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Abstrakti
Sipas perkufizimit te OBSH-s”Depresioni është një crregullim mendor I zakonshëm I
karakterizuar nga trishtimi,humbja e interesit ne aktivitetit dhe renia e energjis.Depresioni është
I diferencuar nga ndryshimet normale të humorit dhe shtrirjen ashpërësis së tij,simptomat dhe
kohëzgjatjen. Çrregullimi më I zakonshëm I gjëndjes shpirtërore ështe depresioni,një gjëndje në
të cilën një person ndihet I mbytur nga trishtimi. Qellimi I këtij studimi është të shqyrtojë nivelin
e depresionit te adoleshentët ,personat me sëmundje të depresionit duhet të trajtohen me kohë të
aplikojnë terapinë e duhur,kujdesi infermieror të jetë sa më adekuat. Studimi është realizuar
gjatë muajit Tetor në dy Shkolla të mesme të Larta në Ferizaj.Pjesë marrësit në këtë studim ishin
80 nxënës adoleshentë. Vlerësimi I nivelit të depresionit është bërë duke përdorur pyetsorin
Inventarin e depresionit Beck(BDI,BDI-1A,BDI-III) krijuar nga Aron T.Beck dhe kolegët e tij,
është një inventar I vetë raportimit të vetë zgjedhjeve me 21 pyetje,një nga testet më të përdorura
psikometrike për matjen e ashpërsisë së depresionit.BDI origjinal I botuar pë të parë në vitin
1961 disa pyetje kishte grupe prej të paktën 4 përgjigje të mundshme duke filluar nga intensiteti.
Zakonisht depresioni shpesh ndodhë si pasojë e stresit të madh, humbja e një njeriu të dashur,
edhe fëmijët edhe adoleshentët janë të predispozuar të vuajnë nga depresioni.
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1. HYRJE
Sipas perkufizimit te OBSH-s”Depresioni është një crregullim mendor I zakonshëm I
karakterizuar nga trishtimi,humbja e interesit ne aktivitetit dhe rënia e energjis.Depresioni është I
diferencuar nga ndryshimet normale të humorit dhe shtrirjen ashpërësis së tij,simptomat dhe
kohëzgjatjen.
Crregullimet e gjendjes shpirtërore karakterizohen nga shqetësimet të gjendjes shpirtërore ose me
një gjendje të zgjatur emocionale,që hera-herës quhet afekt.Çrregullimet e humorit përbëjnë një
pjesë të ndjeshme të nozologjive psikiatrike.Ndryshueshmeria e humorit dhe çrregullimet
psikomotore kanë tërheqje vëmendjen e mjaft studiuesve qysh në kohë të vjetra për ti dalluar këto
çrregullime nga sëmundjet e tjera psikiatrike të ngjashme ose komorbide me to.Përfshin një grup
të madh të çrregullimeve psikiatrike në të cilat disponimi patologjik dhe simptomat vegjetative që
e percjellin atë si dhe pengesat psikomotorike dominojnë në pamjen klinike.Ne të gjithë jemi
subjekt I ndryshimeve të humorit në jetën tonë të përditshme.Ndjenjat e hidherimit dhe
mosaprovimet janë pjesë normale e ekzistencës humane.Për fat të mirë po kështu janë edhe
ndjenjat e gëzimit ose të ngazëllimit.
Shumë njerëz kanë një gamë të gjere emocionale:ata ne varësi të rrethanave,mundë të jenë te
gëzuar ose të trishtuar,të gjallë ose të fjetur,të qeshur ose të hidhëruar,të ngazëllyer ose të
mjeruar.Në disa njerëz me çrregullime të gjendjes shpirtërore,kjo gamë ështe mjaftë e kufizuar.Ata
duken të ngulitur në njërën apo tjetrën të spektrit emocionale,ose vazhdimisht të gëzuar dhe
euforike,ose vazhdimisht të trishtuara, pavarësisht nga rrethanat e jetes.Të tjerët me çrregullime të
gjendjes shpirterore alternatohen midis ekstremeve të euforisë dhe trishtimit.
Çrregullimi më I zakonshëm I gjëndjes shpirtërore ështe depresioni,një gjëndje në të cilën një
person ndihet I mbytur nga trishtimi.Kur një person provon një prishje të theksuar të humorit ose
të ekuilibrit emocional,ne e quajmë këtë çrregullim i gjendjes shpirtërore.Kur emocionet qëndrojne
në një pikë të ulët gjatë gjithë kohës dhe ne humbasim interesimin për jeten,kjo do të thotë se ne
po kalojmë një gjëndje depresioni.Depresioni është një çrregullim I përgjithshëm që prek rreth
15% të popullatës në një moment të caktuar të jetës së tyre.Ekstremi tjetër I gjendjes shpirtërore
është mania që përfaqëson një gjëndje tepër të eksituar,tepër aktive,jo realiste dhe optimiste.DSM-
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III-R trajtohen dy çrregullimet bazë të gjëndjes shpirtërore. Depresioni madhor që karakterizohet
nga një gjendje e rëndë shpirtërore ose trishtimi që shoqërohet me ndjenjën e fajit dhe të qënit I
pavlershëm.Njerëzit me depresion humbin interesimin ndaj gjërave ,që ata normalisht I
pëlqejn.Ndjenjat e forta te të qënit I pavlerë ose të qënit fajtor,I bëjnë ata të paaftë për të ndjerë
kënaqësi.Ata janë të lodhur dhe apatik,hera-herës deri në atë pikë sa nuk janë në gjëndje as për
vendimet më të thjeshta.Shumë njerëz me depresion ndjenjë sikur ata kanë dështuar tmerrësisht në
jetë dhe kanë prirje të fajësojnë vetën për problemet e tyre . Njerëzit me depresion të thelle shpesh
kanë pagjumësi dhe e humbin interesimin ndaj ushqimit dhe seksit. Ata mundë të kenë shqetësime
në të menduar dhe për të përqendruar,madje deri në atë shkallë sa e kanë të vështirë të lexojnë një
gazetë.Në fakt ,vështirësit për tu përqendruar

dhe ndryshimet e qëndrueshme në kujtesen

afatshkurte,hera-heres janë shenjat e para të shafqjes së depresionit.Në rastet ekstreme,njerëzit me
depresion mundë të përfshihen nga mendimet për vetëvrasje e madje mundë të tentoj edhe për
vetëvrasje.Një individë me depresion nuk mund të përshtatet me problemet e jetës .Ai është
zakonisht I trishtuar e mundojnë mundimet edhe ndjenjat e fajit dhe e të qënit I pavlershëm.Të
gjithë ne gjatë jetës sonë kemi përjetuar ndonjë element të depresionit .
Të gjithë ne gjatë një kohe apo një tjetre kemi përjetuar pikëllim pas humbjes së dikujt të dashur
ose jemi ndjerë të dëshpëruar ose të zemëruar kur kemi dështuar në arritjen e qëllimeve të
rëndësishme për ne. Këto ndjenja janë vetëm një simptomë e përjetuar nga njerëzit që vuajnë nga
depresioni klinik.Depresioni klinik ndryshon nga lloji “normal”I depresionit që të gjithë njerëzit e
përjetojnë kohë pas kohe.Njerëzit e diagnostifikuar me depresion kryesor kanë dallim për sa u
përket kohëzgjatjes dhe shkallës së simptomave. Disa njerëz luftojnë me depresion klinik luftojnë
me depresion klinik për disa javë gjatë një kohe të caktuar të jetës së tyre,të tjerët përjetojnë
depresion në mënyrë epizodike ose kronike për shumë vite . Depresioni është një çrregullim I
përgjithshëm që prek rreth 15% e popullatës në një moment të caktuar të jetës së tyre.Vlerësimet
e ndryshme për prevalencën (numri I rastëve ekzistuese të një çrregullimi për një kohë të caktuar)
e çrrefullimeve të disponimit tregojnë se këto çrregullime prekin 20% të femrave dhe 10% të
meshkujve gjatë jetës së tyre.Sipas rastit,depresionet mundë të jenë të lehta,mesatare dhe të
rënda.DSM-IV-R dallon dy forma të depresionit;çrregullimi I thellë depresiv është një gjëndje
trishtimi e thellë,që mund te zgjasë disa muaj,ndyshe prej tij ,distimia ka më pak trishtim të
thellë(dhe simptoma përkatëse),por vazhdon me pak lehtësim për një periudhë dy (2) apo më
shumë vjetësh.Depresioni vjen zakonisht në raste kur kemi të bëjmë me ndryshime të mëdha në
2

jetë.Disa njerëz depresionohen më lehtë se të tjerët.Kjo mundë të jetë,për shembull,pasojë e
faktorëve gjenetikë dhe e karakterit të njeriut.Dihet se me depresionin bashkëlidhën ndryshime me
aktivitetin e trurit,ndryshime këto që mbarojnë dhe normalizohen kur depresioni kalon.Njerëzit
shpesh e përdorin termin depresion për të përshkruar dëshpërimin ose pikëllimin e përkohshëm që
secili e ndien kohë pas kohe.Mirpo përkundër pikëllimit normal depresioni I rëndë mundë të
dëmtojë aftësitë e personit për funksionim të situatave sociale ose në punë.Hipokrati qysh në shek.e
IV para erës së re ka dhënë një përshkrim të depresionit apo melankolis.Depresioni shpesh është I
shoqëruar nga një sërë simptomash të tjera fizike dhe psikologjike që mundë të ndërhyjnë në
mënyrën sesi një person funksionon në jetën e përditshme.Qysh nga kohërat e grekëve rrjedhin
përshkrimet e gjëndjeve maniake.Baillarger dhe Falret 1849 paraqitën koncepcionet për
depresionin dhe manisë që mund te lajmërohen te I njëjti person.Në vitin 1896 Kraeplin kontriboi
ne klasifikim te psikozave sipas të cilit psikozave sipas të cilit psikoza perveq që paraqitet te
dëmtimet dhe sëmundjet organike,mundë të paraqitet edhe në dy grupe tjera si:
1.te pacientët te të cilët fillimi I sëmundjes paraqitet në pubertet dhe qon në demencën e
parakohshme.
2.si sëmundje në klinikën e të cilës dominon disponimi I ndryshuar ne kuptim të manisë apo
depresionit.Më 1911 Bleuler I ndajti depresionin dhe maninë nga psikozat e tjera.Edhe fëmijët dhe
adoleshentët mundë të vuajn nga depresioni.Te fëmijët shumë të vegjël,depresioni hera-herës është
I vështirë të diagnostifikohet,sepse simptomat janë zakonisht të ndryshme nga ato te të rriturit.Për
shembull te foshnjet ose parashkollorët,depresioni mundëntë shfaqet si “pamundësi zhvillimi”ose
për të shtuar në peshë,ose vonesa në të folur ose në zhvillimin motor.Në fëmijët e moshës
shkollore,depresioni mundë të shfaqet si një sjellje antisociale,shqetësim I tepruar,shqetësim të
gjumit ose si lodhje.Adoleshentët me depresion mundë të kenë të vështirë të shprehen si ndihen
ose ndoshta nuk kuptojnë qka po ju ndodhë.Depresioni mundë të mos lidhet me ndonjë shkak të
jashtëm ,por lidhet me një çekuilbër kimik në tru(depresion endogjen).Ndonjeherë personi mundë
të ndikohet aq shumë sa që përjeton simptoma të psikozës dhe mundë të mos jetë në gjendje që të
dallojë atë që është e vertetë.
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS
2.1 Çrregullimet e depresionit
Ashtu si në shumë sëmundje të tjera shkaqet e çrregullimeve të humorit mbesin një mister dhe
janë subjekt I studimeve intensive të një debati të nxehtë.Diagnoza pothuajse mbêshtetet plotësisht
në historinë,simptomat dhe sjelljen e pacientit.Megjithatë,meqenëse depresioni dhe ngazëllimi
mund të paraqesin veten në shumë mënyra,diagnoza nuk është gjithmonë e lehtë.Për shumë vite
klinicistët kanë debatuar si t’i organizojnë më mirë çrregullimet e humorit në kategoritë
diagnostike,duke përdorur hipoteza të ndryshme rreth eriologjisë dhe grupeve të ndryshme të
simptomave.
-Format madhore të çrregullimeve të humorit:
-

-

Unipolar(depresiv):
•

Çrregullimi depresiv madhor.

•

Çrregullimi distimik.

•

Çrregullimi depresiv I pa specifikuar gjetiu.
Bipolar:

•

Çrregullim bipolar I.

•

Çrregullim bipolar II.

•

Çrregullim ciklomitik.

Çrregullim bipolar I pa specifikuar gjetiu.
-

Të tjera:
•

Për shkak të sëmundjeve mjekësore.

•

Për shkak të abuzimit të substancave.

•

Të pa specifikuara gjetiu.

-Çrregullimet e humorit unipolar karakterizohen nga episode depresioni,por pa episode
ngazëllimi.Depresioni mund të jetë kronik ose episodik: ai mund të rishfaqet përsëri edhe përsëri
ose të ndodhë vetëm një herë.Kjo kategori nënkupton çrregullimin depresiv madhor dhe
çrregullimin distimik më të lehtë e më kronik.
4

-Çrregullimet e humorit bipolar janë sëmundje që janë të pranishme në periudha të ndryshme gjatë
dekursit të sëmundjes,si dhe depresioni ashtu edhe ngazëllimi,ose nê disa raste manifestohen të
dyja në gjëndje të “përzier”.Kjo kategori përbën çrregullimin bipolar I,çrregullimi bipolar II dhe
një formë më të lehtë të sëmundjes bipolare,çrregullimin ciklomitik.Dallimi në mes të sëmundjes
unipolare dhe bipolare bëhet jo vetëm në bazë të simptomave por gjithashtu edhe të modeleve të
ndryshme gjenetike dhe familjare,përgjigjeve të ndryshme gjatë ndërhyrjeve me mjekim dhe
karakteristikave të ndryshme fizike dhe biokimike.

2.1.1 Teoritë e depresionit
Depresioni është një problem I zakonshëm I keqpërshtjatjes dhe egzostojnë shumë teori që
përpiqen të shpjegojnë sesi ndodh ai.Teoria psikoanalitike përqendrohet në konfliktin e
pavetëdijshëm dhe sipas saj,ndjenjat e zemërimit dhe e hakmarjes zhvendosen dhe kthehen kah
brenda vetes dhe si rezultat personi ndjehet aq fatkeq sa jeta e tij bëhet e padurueshme.Kështu ai
dorëzohet dhe bëhet depresiv.Beck(1976) në teorinë e tij të njohjes mbi depresionet,thekson
mendimet negative dhe vetëshkatërruese që ndeshen te personi depresiv. Ai është I mendimit se
,kur një person zhytet në mendime negative për një kohë të gjatë,kjo mund të pasohet nga një
ndjenjë zhvleftësuese për veten dhe nga depresioni. Teoria e të mësuarit(shih kreun e 12”Stresi
dhe Pershtatja” për një diskutim mbi gjendjen e pashpresë) na mëson se,depresioni është rezultat
I të mësuarit që të jesh I pashpresë.Kjo teori,mjaft me popullaritet,e parashtruar nga
Seligman(1975), thotë se,kur njerëzit zbulojnë se nuk kanë më kontroll mbi jetën e tyre nga
pikëpamja shoqërore,ekonomike ose psikologjike,ata kanë prirje të dorëzohen.Ata priren t’jua
mveshin problemet që kanë personalitetit të tyre dhe besojnë se nuk mund të përmisohen
(Abramson,Seligman dhe Teasdale,1978).Kjo mundë të ndihmonte për të shpjeguar përse
depresioni ndeshet aq rëndom midis të varfërve dhe të pazotëve .
Teoricienë të tjerë të pikëpamjes së të mësuarit spekullojnë duke thënë se,depresioni është rezultat
I uljes së mbështetjës shoqërore dhe aktivitetit shoqëror(Heiby,1983).P.sh. pas vdekjes së
gruas,burri nuk ka më mbështetjen dhe gëzimin intim të mëparshëm dhe njerëzit e tjerë nuk presin
shumë prej tij.Shumë shpejt ai e mëson këtë rol të ri dhe vazhdon të mbetët depresiv.Trajtimi do
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të konsistonte në ndryshimin e nivelit të aktiviteteve ,e mbështetjes dhe sigurisë,apo të kontrollit
të jetës së tij.Një pjesë e kërkimeve përqëndrohet në rolin e faktorëve psikosocialë mbi
depresionin,sidomos në mundësinë që mjedisit shkaktojnë ndryshime në tru (Thase dhe
kolegët,1985).Peikell (Paykel,1982)bën të ditur se,humbja e një personi të afërt(për shkak të
vdekjes) shpesh mund t’I paraprijë një depresioni.Roi(Roy,1985) vuri re se,fëmijët që humbasin
një prind ka më shumë të ngjarë të kalojë në gjendje depresive sesa të rriturit. Në përgjithësi,çdo
ngjarje e rëndësishme e jetës,e cila ul vete-vlerësimin e një individi ose rrit shkallën e stresit mbi
të mund të ndihmojë keqpërshtatjen.
Për shpjegimin e depresionit janë parashtruar një numër teorish biologjike.Seligman(1975)ka
konstatuar se qentë që kishin mësuar të ndjeheshin të mjerë e pa mbështetje kishin nivele tepër të
ulta të neropinefrines neurotransmetuese .Shildkraut dhe Keti(1967)kanë paraqitur pikëpamjen se
nivelet e ulta të dopaminës ,e sidomos të neropinefrinës lidhen me shfaqjet e depresionit.Ilaqet që
rrisin nivelin e neropinefrines kanë dhënë rezultate në kurimin e depresionit te njerëzit (Cooper
dhe kolegët,1986).Tashmë egzistojnë disa prova që tregojnë se mungesa e disa gëzimeve dhe të
kënaqësive te pacientit që vuajnë nga Parkinsoni është pasojë e niveleve të ulta te dopaminës
(Fibiger,1984).Një teori aktuale e Janovskit dhe Rishit(1984) sugjeron se ,depresioni dhe mania
shkaktohen nga çrregullime në ekuilibrit midis neurotransmetuesve si dhe norepinefrina dhe
acetilkolina.Neropinefrina luan një rol në të ndjerit e kënaqësisë në tru kur ndodh mbështetja apo
përkrahja,duke lidhur kështu teorinë e të mësuarit dhe përkrahjes me atë biologjike.Kërkimet më
të fundit janë përqëndruar në keqfunksionimin sinaptik dhe në çrregullimet e gjendjës
shpirtërore(McNeal dhe Cimbolic,1986).Ndërkohë që ka prova të fuqishme se një çrregullim në
nivelet e neurotransmetuesve sikurse është neropinefrina ka lidhje me depresionin,tani për tani
mekanizmi I saktë I veprimit nuk njihet.Disa prova lënë gjithashtu të kuptohet se depresionika një
kompoment gjenetik(Mendlewicz,1985).
Psikoanalisti Sigmund Freud,ka thënë që depresionin nga pikëllimi I zakonshëm e dallon ndjenja
e fortë e vetakuzimit dhe e fajit.”Ështê interesante që truri I njerëzve të prirur për depresion reagon
ndryshe nga situatat në të cilat e fajësojnë veten pë diqka dhe jo nëse janë të zemëruar me të tjerët.
Kjo shpreh jo-racionalitetin e tyre në vlerësimin e situatës dhe kanë kritere shumë më të forta për
vete se sa për të tjerët ,për ç’arsye si pasojë ndihen me faj edhe për gjërat dhe ndodhitë të cilat nuk
I kanë shkaktuar”
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2.2 Çrregullimi Bipolar
Sëmundjet maniako-depresive përfaqsojnë një grup sëmundjesh mendore të rënda,të shpeshta
dhe persistente.Karakterizohet nga periudha depresionj të thellë dhe të zgjatur,që alternohen me
periudha të humorit të lartë,ekspansiv dhe irritues(te njohura si mani).Zakonisht,pacientët e ruajnë
aftësinë për funksionim midis periudhave me ndryshime dhe luhatje të humorit,pra këto alternime
pë gjatë ecurisë së sëmundjes kanë periudha të lira,simptoma zakonisht me një kritikë të mirë të
epizodit të mëparshëm.Pas episodit të parë maniakal,rreziku I rikthimit është 70%.Në përgjithësi
ndryshimi I humorit nuk është pasojë e shkaqeve ambientale,ai mund të jetë I menjëhershëm,
brenda orëve,ditëve,ose graduale,në një periudhë kohe prej disa muajsh.Çrregullimi bipolar ose
sëmundja maniako-depresive është një çrregullim serioz, I cili shkakton anomalitete në
aktivitetin,strukturën dhe biokimin e trurit,ndryshime të pazakonta të humorit, energjisë dhe
aftësive të individit pë të funksionuar.ÇB ndryshon nga luhatja e zakonshme të humorit,që mund
ti ndodh ndonjë personi,nëpërmjet ashpërsisë së simptomeve,dëmtimit të marrëdhënieve me të
tjerët,dëmtimit të performancës alademike dhe profesionale,madje,jo rralë,mund të bëjë edhe
vetëvrasje.Por ka të dhëna të reja rreth faktit se ÇB-të janë të trajtueshme dhe personat me këtë
sëmundje mund të jenë plotësisht produktivë për një farë kohe ose për gjatë gjithë jetës së
tyre.Çrregullimet bipolare përfshijnë një grup heterogjen të çrregullimeve afektive,të
karakterizuara nga çrregullime ciklike të humorit,të konjicionit dhe të sjelljes. Çrregullimi bipolar
ose depresioni maniak ,karakterizohet nga luhatje të skajshme dhe të paparashikuara të gjëndjes
shpirtërore:nga një eksitim I madh në një melankoli të skajshme.Gjatë fazës maniake,pacienti
mund të bëhet tej mase I eksituar,llafazan,mburravec,I papërmbajtur dhe ndoshta destruktiv.Në
këtë fazë eksitimi dhe energjia,ai mundë të flasë për projekte krejt të parealizueshme.Pastaj fare
papritur,pacienti me me çrregullim me çrregullim bipolar bëhet më I zymtë dhe përjeton ndjenja
kaq të thella pavlefshmëria sa nuk don të hajë,fle me vështirësi dhe nuk don të lëvizë.Kur ndodhet
në gjendje depresive,personi me çrregullim bipolar sillet në mënyrë krejtësisht të njejtë me një
person me depresion madhor(Perris,1982).Nuk ka shumë njerëz me çrregullim bipolar(rreth 1%e
popullsisë) në krahasim me ata që janë me depresion unipolar(njëpolar)(10 deri 20% e popullsisë).
Çrregullimet bipolare janë sëmundje që karakterizohen nga dy ekstreme të humorit :ngazëllimi
dhe depresioni.Në mënyrë stereopatike,sëmundja bipolare lëkundet nga mania e egër në
depresionin e thellë,dhe përsëri prapa tek mania.Në të vërtetë sëmundjet bipolare përfshijnë një
varg tablosh klinike që do të diskutohen më poshtë.Episodet depresive të çrregullimit
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bipolar,dallohen klinikisht nga ato që shikohen me çrregullimin depresiv madhor.Në këtë
mënyrë,tipari dallues dhe më dramatik I sëmundjes bipolare është ngazëllimi.Ashtu si
depresioni,ngazëllimi përfshin një spektër të gjerë humoresh,që lëkunden nga gjendjet normale të
euforisë dhe gëzimit,deri ngazëllime patologjike të njohura si mani ose hipomani.Mania nënkupton
ngazëllim ekstrem,hiperaktivitet,axhitacion dhe të folur I përshpejtuar,shpesh me të menduar të
ç’organizuar.Hypomania përcaktohet në DSM-IV-ën si një gjendje ku futen të gjitha simptomat e
manisë,por pa dëmtime të dukshëm të funksionit shoqëror ose profesional.Njerëzit që vuajnë nga
mania mundë të hiqen të madhërishëm pra ata e konsiderojnë veten mjaft të rëndësishëm.Ata
zakonisht kanë shpresa dhe plane të pakufizuar,por pak interes për ti vënë ato vërtetë në
jetë.Njerëzit që vuajnë nga mania hera herës bëhen agresiv dhe armiqësor ndaj të tjerëve,pasi
besimi I tyre ne vetvete rritet e bëhet gjithnjë e më shumë I ekzagjëruar.Në raste ektreme,njerëzit
që përjetojnë një gjendje manie mundë të bëhen të egër, të palogjikshëm dhe të dhunshëm,derisa
dërmohen nga rraskapitja.Te njerëzit me çrregullim bipolar periudhat e manisë dhe depresionit
alternatohen me njëra tjetrën (duke zgjatur secila nga pak dite deri në pak muaj ),hera-herës me
periudha të gjendjes shpirtërore normale midis tyre.Termi ngazëllim kërkon një shënim
shpjegues.Eksperienca individuale subjektive e manisë ose hipomanisë mundë të jetë e
pëlqyeshm,duke nënkuptuar ndjenjën”lartë”të gëzimit dhe euforisë,por këto gjëndje humori
karakterizohen gjithashtu me irritabilitet ekstrem,paranojë dhe zemërim.Pra do të ishte më e saktë
të flitej për gjëndjen humori të eksituar se sa të ngazëllyer,pasi përvoja subjektive e personit
maniakal shpesh varion nga euforia ekstreme në disforinë e thellë.Sindromet kryesore që
përfshihen në DSM-IV-ën në çrregullimet bipolare janë çrregullimi bipolar I ( I njohur më parë si
sëmundja maniako-depresive),çrregullimi bipolar II dhe çrregullimi ciklotinik.Sindromet dallohen
në bazë të Intensitetit dhe të kohëzgjatjes së simptomave.Në çrregullimin bipolar I shfaqen episode
depresive madhore dhe episode më të lehta të ngazëllimit,pa tablo të pastër të manisë.Të njejtët
grupe episodesh të humorit dhe të përcaktuesve të humorit përdoren gjithashtu për të përshkruar
çrregullimet bipolare.Nganjëher,çrregullimi bipolar ndodhë në formë të butë,me moral të lartë,por
të pabazuar,që pasohet me depresion mesatar.Studimet tregojnë se çrregullimi bipolar është shumë
më pak I zakonshëm se depresioni dhe ndryshe nga depresioni, ndodh njësoj si tek burrat edhe te
gratë.Çrregullimi bipolar duket se ka edhe një kompenentë biologjikë më të fortë sesa
depresioni:Ai lidhet më fort me trashëgiminë dhe mjaft shpesh trajtohet me droga.
-

Klasifikimi I Çrregulimeve Bipolar sipas DSM-IV:
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Në përgjithësi Çrregullimi Bipolar karakterizohet nga episode me lulëzim të plotë të manisë dhe
depresionit.Episodet maniakale mund të alternohen me episodet depresive ose mund të
predominojë një ekstrem I humorit.Ndonëse njerëzit që provojnë vetëm episode depresive
paraqesin sëmundje unipolare,ata që peovojnë vetëm episode maniakale ose hipomaniakale
përfshihen në kategorinë bipolare.Njerëzit të tillë janë shumë të rrallë,dhe rregulli në çrregullimin
bipolar është historia e episodeve depresive dhe maniakale.
DSM-IV-R I ndan Çrregullimet Bipolare në katër kategori bazuar te ashpërsia dhe zgjatja e
gjendjeve të humorit.Këto janë çrregullimi bipolar I dhe çrregullimi bipolar II,çrregullimi
ciklotimik dhe çrregullimi bipolar I paspecifikuar.
-Çrregullimi bipolar I karakterizohet nga një ise më shumë episode maniakale ose mikse,zakonisht
të shoqëruara nga episode depresive madhore,ose me një episod të vetëm maniakal.
-Çrregullimi bipolar II karakterizohet nga një ose më shumë episode depresive madhore të
shoqëruara me të paktën një episod hipomaniakal.
-Çrregullimi ciklotimik karakterizohet nga prania me periudha të shumta e simptomave
hipomaniakale që nuk plotësojnë kriteret për episod maniakal dhe prania me periudha të shumta e
simptomave depresive që nuk plotësojnë kriteret për episod depresiv madhor me një kohëzgjatje
të paktën 2vjet.
-Çrregullimi bipolar I paspecifikuar përfshin çrregullimet me tipare bipolare,që nuk plotësojnë
kriteret për ndonjë çrregullim bipolar specifik,të përcaktuar në DSM-IV-R.Ky çrregullim mund të
ketë simptoma të ngjashme me deficitin e vëmendjes,çrregullimin hiperaktiv,çrregullimin e
personalitetit borderlinë,narcistik,abuzimin me substanca dhe periudhat psikotike ose skizofrenia.
Çrregullim bipolar I me ciklim të shpejtë:Cikluesit e shpejtë janë pacientë të cilët kanë të paktën
katër episode manie,hipomanie,mikse ose depresioni gjatë një viti.Si ciklues të shpejtë mund të
konsiderohen edhe pacientët me ÇB II,tëcilët manifestojnë të paktën katër episode depresioni ose
hipomanie gjatë vitit të fundit.Modeli stinor(sezonal): disa persona kanë modele sezonale të
parashikueshme të depresionit të tyre dhe mund të përfitojnë nga teknikat e ndryshme të trajtimit
sikurse pacientët e tjerë bipolarë.
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ÇB që nisin menjëherë pas lindjes: në rast se një episodë madhor I çrregullimit të humorit shfaqet
gjatë katër javëve të para të paslindjes,atëher ky nëntip konsiderohet si një çrregullim bipolar I
paslindjes.
2.3 Çrregullimi Unipolar

Ashtu si në shumë sëmundje të tjera shkaqet e çrregullimeve të humorit mbesin një mister dhe
janë subjekt I studimeve intensive të një debati të nxehtë.Diagnoza pothuajse mbêshtetet plotësisht
në historinë,simptomat dhe sjelljen e pacientit.Megjithatë,meqenëse depresioni dhe ngazëllimi
mund të paraqesin veten në shumë mënyra,diagnoza nuk është gjithmonë e lehtë.Për shumë vite
klinicistët kanë debatuar si t’i organizojnë më mirë çrregullimet e humorit në kategoritë
diagnostike,duke përdorur hipoteza të ndryshme rreth eriologjisë dhe grupeve të ndryshme të
simptomave. Çrregullimet e humorit unipolar karakterizohen nga episode depresioni,por pa
episode ngazëllimi.Depresioni mund të jetë kronik ose episodi: ai mund të rishfaqet përsëri edhe
përsëri ose të ndodhë vetëm një herë.Kjo kategori nënkupton çrregullimin depresiv madhor dhe
çrregullimin distimik më të lehtë e më kronik.Depresioni është një prej sëmundjeve mendore më
të zakonshme.Të gjithë ne kemi miq,të njohur ose familjarë,që në një periudhë kohe kanë qenë të
deprimuar.Në të vërtetë të paktën 1 në 10 të rriturit gjatë jetës së tij ose të saj,përjeton një ose më
shumë episode depresioni.Studjuesit e vlerësojnë rrezikun gjatë jetës,pë depresionin jetësor deri
në 30%.Disa prej personave të deprimuar marrin ndihmë profesionale,ndërsa shumë të tjerë
jo.Ndoshta vetëm 10%-25% e atyre që janë me çrregullime depresive kërkojnë trajtim.Është e
rëndësishme që të gjithë mjekët prakticionerë si dhe profesionistët e tjerë të shêndetit,të njohin
shenjat dhe simptomat e këtyra çrregullimeve të dy kuptimshme.Tabloja klinike e depresionit
ndryshon shumë.Një pacient mund të shafaqë lotë dhe të mbyllet në vetëvete,një tjetër mund të
ketë dhimbje në pjesën e poshtme të shpinës dhe lodhje kronike,ndërsa një I tretë mund të
tmerrohet se bashkëshortja e tij po përgaditet ta vrasë.Megjithatë,tek këta tre pacientë mund të ketë
çrregullime depresive,madje edhe mund t’I përgjigjen modaliteteve trajtimi të njëjta.Nuk ka
simptomë të vetme që të jetë e pranishme në të gjitha simptomat depresive.Personat e deprimuar
më shumë ndjehen të hidhuruar ose “të mërzitur pa humor”,por edhe humori I deprimuar nuk është
universal.Disa pacientë nuk tregojnë për shqetësime të humorit por kanë shenja fizike klasike të
depresionit dhe I përgjigjen në mënyrë të favorshme trajtimit me barna antidepresive.Depresioni
madhor karakterizohet nga një gjendje e rënë shpirtërore dhe trishtimi që shoqërohet me ndjenjën
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e fajit dhe të qënit I pavlefshëm.Depresioni mund të varioj në mënyrë të dukshme nga pikëpamja
e seriozitetit të gjëndjes.Në formë të lehtë është normale që njerëzit të ndjehen depresivë,kur ata
dështojnë në arritjen e një qëllimi,apo kur u vdes ndonjë I afërt.Një studim nga Vinokur(1985)
vinte re se,njerëzit kalojnë në gjendje depresive kur aga kanë probleme në punë,probleme
bashkëshortore,ose kur ndjehen të pazotë pë diqka që duan të bëjnë.Nga disa kërkime rezulton se
burrat bëhen më depresiv sesa gratë sesa gratë kur u vdes bashkëshortja.Ne ndjehemi në një farë
mënyre depresivë kur zihemi me dikë ose kur marrim notë të ulët në një provim.Sikurse është
thënë nga Seligman është I mendimit se depresioni është shpesh një zgjatje e gjendjes pa shpresë
të fituar.Depresioni më I lehtë zakonisht zgjat jo shumë dhe pasohet nga përmirësimi.Një problem
më serioz është distimia,në të cilën personi kalon një gjendje depresive shpirtërore në pjesën më
të madhe të një intervali kohe të paktën dy vjeçare.Simptomat e distimisë përfshijnë një ndryshim
të madh në shprehitë e të ngrënit dhe të fjeturit(humbja e oreksit ose mbingrënia,pagjumësia ose
gjumi I tepërt),këputja,vetëvlerësim të ulët,përqëndrim të dobët dhe ndjenjën e të qënit I
pashpresë(DSM-II-R,1987).Distimia mund të jetë rezultat I çrregullimeve të tjera,që nuk lidhen
me gjëndjen shpirtërore,sikurde janë anoreksia ose përdorimi I drogës.Personi me distimi
zakonisht manifeston çrregullime të vogla në raportet shoqërore dhe vetëm rrallë herë e shtrojnë
në spital dhe kjo në raste kur tenton të bëjë vetëvrasje.Depresioni në distimi është I lehtë,krahasuar
me depresionin madhor që është më I rëndë dhe të bën krejt të paaftë. Depresioni madhor ndodh
kur një individ provon një ose më shumë episode depresioni madhor,simptomat kryesore e të cilit
është ajo e një gjëndjeje shpirtërore(humori) të rënë dhe humbja e interesit pë aktivitete
normale.Simptomat e tjera mund të përfshijnë prishjen e gjumit,rënien në peshë,këputjen,ndjenjën
e fajit të kotë ose të të qënit I pavlefshëm,paaftësinë për tu përqëndruar,si dhe mendimet rreth
vdekjes dhe vetëvrasjes.Këto simptoma shfaqen kryesisht për një periudhë të paktën dy
javore.Mundë të ndodhë që ata nuk gjejnë motiv pë të vazhduar jetën dhe mund të përpiqen të
kryejnë vetëvrasje.Depresioni madhor zakonisht fillon në moshën e pjekurisë së hershëm,por një
episodë depresioni madhor mund të shfaqet në çdo moshë,përfshirë edhe fëmijërinë.Një episod
madhor zakonisht zgjat të paktën 6 muaj dhe disa nga simptomat mund të vazhdojnë edhe një vit
ose më gjatë.Anomalitë e një personi depresiv mund të variojnë nga një prishje e lehtë e
marrëdhënieve dhe aktiviteteve

normale deri në paaftësinë e plotë pë të funksionuar si

person.Problemi më I madh I depresionit është mundësia pë të kryer vetëvrasje.
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2.4 Epidemiologjia
Depresioni haset rëndom në shërbimin parësor dhe spitalor e shpesh nuk diagnostifikohet . Nuk
është e vështir të njihet por mund të paraqesë simptomatologji të fshehur nën simptomat somatike
, ose probleme që kanë të bëjnë me lodhjen dhe kujtesën.
OBSH ka ranguar depresionin të katërt në listën e problemeve urgjente ne mbarë botën.Më I
shpeshti te femrat se te meshkujt 2:1,mundë të paraqitet në cdo moshë por në rreth 50% e rasteve
fillimin rreth moshës 20 deri 50 vjeçare dhe 10% e rastëve pas moshës 60 vjeçare.Rreziku më I
madh te personat që kanë anamnezën familjare kanë të dhëna për alkool , depresion dhe humbje
të njërit prind para moshës 13 vjeçare dhe më I shpeshtë te personat që nuk kanë raporte të afërta
interpersonale dhe të divorcuarit.
Depresioni klinikisht domethënës quhet sëmundje depresive ose depresion madhor..Depresioni
madhor quhet depresion "endogjrn" dhe depresioni më i
lehtë (ose minor)quhet depresion "reaktiv" i supozuar si dytësor dhe i shkaktuar nga ngjarjet e jetës
. Në të vërtet ngjarjet e jetës janë të rëndësishme në të gjitha format e depresionit.
Rreth 15% e popullatës së përgjithshme raportojnë simptoma depresive dhe 10% e konsultave në
kujdesin parësor përbëhen nga çrregullimet depresive . Shumica e studimeve në komunitet kanë
zbuluar se çrregullimi depresiv madhor është dy herë më i shpeshtë te femrat sesa te meshkujt ,
me një prevalencë përgjatë jetës përkatësisht rreth 20% de 10% . Ka të dhëna që gratë zhvillojnë
tablo klinike me komplekse , më të rënda dhe ndoshta ecuri më shumë shqetësuese . Arsyeja për
këtë ndryshim gjinor ështe e paqartë , ndonëse përgjegjësitë më të mëdha ndaj fëmijëve dhe
mundësit më të pakta për punësim të paguar mirë mund të jenë faktorë të rëndësishëm . Meshkujt
dihet qe raportojn më pak probleme dhe kërkojnë ndihmë më rrallë për problemet emocionale.
Disa studime tregojnë një incidencë në rritje të depresionit te grupmoshat e reja,veçanëridht te
meshkujt e rinj e cila mund te lidhet

me riskun relativ të shkallës

së suicidit n këtë

grupmoshë,krahasuar me shkallën në rënie te popullata e pergjithshme . Depresioni madhor në
fëmijëri nuk konsiderohet i rrallë , prevalenca në një moment të caktuar të jetës shtrihet në
intervalin 0.5-2,5%.Depresioni është dukshëm më i zakonshëm te adoleshëntët sesa tek të vegjëlit
me prevalencë rreth 3-4%.
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Depresioni dhe ankthi zakonisht ndodhin së bashku,si në popullatën klinike dhe ne atë të
përgjithshme.Rreth 2/3 e pacientëve me histori depresioni madhor kanë një histori për një
çreegullime multiple të mëparshme.
Pacientët me depresion bashkëekziatues domethënës dhe simptoma ankthi kanë një prognozë më
të keqe me dëmtime më të mëdha , persistencë më të madhe të simptomave,rritje të përsorit të
burimeve të shërbimit shëndetësor dhe një risk të shtiar për sjellje suicidale.Mund të ketë një
numer arsyesh të mundshme për mungesën e njohjes së depresionit në shërbimin parësor.
Këto arsye janë:
•

pacientët e nënvlersojnë depresionin në vetëvete

•

frika nga stigma për sëmundje mendore

•

preokupime mbi efektet anësore të mjekimit

•

keqdiagnostifikimi I ankesave somatike

•

kërkimi me tepri I depresionit te ata që dihet se kanë një sëmundje fizike.

Për fat të keq,personat të cilëve nuk u njihet depresioni dhe nuk trajtohen mund të kenë rezultate
më të varfra,afat-shkurtra për sa I perket humorit të ulët,reduktimit të energjisë dhe
irritimit.Gjithsesi studimet e fundit sugjerojnë se zbulimi I depresionit te pacientët e panjohur ka
pak efekt mbi rezultatin e përgjithshëm.
-

Epidemiologjia te çrregullimi bipolar:

Incidenca.Çrregullimi bipolar prek pothuajse njëlloj të dy sekset dhe të gjitha moshat nga 13-15
vjeç(ose edhe më herët nën moshën 12 vjeç) deri edhe mbi 50-60 vjeç:mosha mesataree fillimit të
sëmundjes është 20-30 vjeç,arrin një kulmtë dytë në moshën 40 vjeç, sidomos për femrat; ndërsa
mosha mesatare e diagnostikimit të sëmundjes është rreth 24-26 vjeç. Pas epizodit të parë një
pacientë me ÇB do të manifestojë afërsisht 8-10 epizode të manisë ose depresionit përgjatë gjatë
gjithë jetës së tij.
Prevalenca. Në 50vitet e fundit çrregullimet e humorit kanë prevalencë të lartë,me moshë fillimi
më të hershme në çdo gjeneratë pasuese.Çrregullimi bipolar ka prevalencë 1-3%,megjithëse në një
botim të vitit 2003 jeper një shifër prevalence mjaft më të lartë,3.0-8.8%.ÇB me ciklim të shpejt
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gjendet në shifra rreth 12-20%.Ciklimi I shpejt,gjendjet e perziera dhe tiparet psikotike janë më të
zakonshme në fillimet e shfaqjet së sëmundjes.
Ndryshimet sezonale.Depresioni është më I zakonshëm në pranverë(mars-maj) dhe vjeshtë
(shtator-nëntor), ndërsa mania është më e zakonshme në verë. Vetëvrasja ka prevalencë 10-15%
kulmin më të lartë e ka në maj dhe një tjetër në tetor.
Komorbiditetet. ÇB zakonisht është komorbid me abuzimin ose varësinë nga substancat;më shumë
se 60% e pacientëve bipolar kanë diagnozë për përdorim alkooli ose barnash të tjera,nga të cilët
39% janë pacientë adoleshentë.Alkoolizmi mundë të precipitojë sëmundjen bipolare,të paraprij
zhvillimin e një epizodi të humorit ose në disa raste,alkoolizmi tashmë I pranishëm mund të
shkaktojë një tablo bipolare “organike”(Winokur,et al 1993).Komorbiditete të tjera paikiatrike më
të zakonshme janë çrregullimet e ankthit,çrregullime të personalitetit(borderline,narcitik,
etj),PTSD dhe OCD.
-

Epidemiologjia te çrregullimet unipolare:

Çrregullimet depresive shfaqen kudo.Shifrat e mëposhtme japin një pamje të shpërndarjes së tyre
në popullatën e përgjithshme.
Rreziku morbid.Të paktën,10% e njerëzve të rritur,në popullsinë e përgjithshme,gjatë një periudhe
ose një tjetre,ka një ose më shumë epizode depresive madhore.Disa e vlerësojnë rrezikun e
zhvillimit të çrregullimit depresiv madhor ose çrregullimit distimik që ka një individ gjatë jetës së
tij deri 30%.
Mosha e fillimit.Çrregullimi depresiv madhor,mund të fillojë në çdo moshë dhe mosha më e
zakonshme e fillimit lëkundet midis 20-të dhe 50-të.Çrregullimi distimik shpesh fillon në
fëmijëri,adoleshencë ose në jetën e re të pjekurisë.Në kundërshtim nga besimi popullor,depresioni
nuk është më I zakonshëm në njerëzit e moshuar se sa midis adultëve të rinj.
Seksi. Çrregullimi depresiv madhor është afërsisht dy herë më I zakonshëm në gratë sesa në
burrat,ndërsa çrregullimi distimik vlerësohet të jetë katër herë më I zakonshëm në gratë se në
burrat.Arsyet për këtë diferencë nuk njihen plotësisht.
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Statusi shoqëror ekonomik. Ndonëse nuk tregohet ndonjë tendencë e fortë ose e
vazhdueshme,duket se depresioni është më I zakonshëm në shtresat sociale-ekonomike më të larta.
Statusi martesor. Incidenca e depresionit madhor nuk vlerësohet ndryshe midis njerëzve beqarë,të
martuar,të divorcuar ose të ve.Disa studime njoftojnë pë një incidencë të rriturit të distimisë midis
njerëzve të ndarë dhe divorcuar,por kjo tendencë nuk është e shprehur.
Historia familjare.Çrregullimi depresiv madhor ka një model familjar të qartë dhe një histori
familjare për episode depresive dyfishe ose trefishe,përsa sa I përket rrezikut që ka personi pë të
zhvilluar sëmundjen.Modelet familjare në çrregullimin distimik nuk janë formuar.
-

Epidemiologjia te çrregullimi ciklomitik:

Çrregullimi ciklomotik zakonisht fillon në adoleshencë ose në moshën e hershme të pjekurisë,në
përgjithësi me një fillim të ngadaltë dhe dekurs kronik.Shkalla me të cilën sëmundja dëmton
funksionimin profesional ndryshon,por sipas përcaktimit nuk është aq I rëndë sa dëmtimi që
shkaktohet nga çrregullimi bipolar.Më parë ciklomitia mendohej se ishte një sindrom e rrallë,por
meqënëse vitet e fundit sindromi është përcaktuar më qartë,ka filluar të njihet më
shpesh,veçanërisht midis njerëzve që kërkojnë trajtim ambulator.Duket se sëmundja takohet më
shpesh midis femrave se sa midis meshkujve.Gjithashtu është më e shpeshtë midis atyre që kanë
të afërt biologjikë me depresion madhor dhe me çrregullim bipolar,se sa në popullatën e
përgjithshme
2.5 Klasifikimi l çrregullimeve depresive sipas DSM-IV

Lista e gjatë e përshkruar më sipër e bën të qartë se ekziston një varicion I madh midis simptomave
të depresionit.Variacionet e tipave të depresionit pothuajse janë pa mbarim kur merren në
konsideratë faktorët precipitues, historitë familaljare dhe dekurset klinike.Disa njerëz mbesin
depresiv pas ngjarjeve të dukshme traumatike, të tjerë duket se bien në depresion pa ndonjë arsyeje
të dukshme.Disa pacientë e kanë pemën familjare të ngarkuar me të afërt depresivë,të tjerë kanë
histori familjare për sëmundje mendore.Disa njerëz kalojnë episode të veçuara,të kufizuara të
simptomave depresive,të tjerët ankohen se kanë qenë të deprimuar gjatë gjithë jetës së tyre.Në
çrregullimet tjera të humorit vihet re një ndryshueshmëri e ngjashme.Shumë sisteme klasifikuese
janë propozuar,shumica e të cilave bazohen në teori të paprovuar pë ato që shkaktojnë çrregullim
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mendor.Një sistem më I ri I bazuar me simptoma dhe dekursin klinik paraqitet në DSM-IV
(Shoqata Psikiatrike Amerikane).
Sistemi I DSM-IV-ës I diagnostikimit të çrregullimeve të humorit përbëhet nga tre
komponentë:episodet e humorit dhe përcaktuesit .
1 - Episodet e humorit në të cilat përfshihen episodi depresiv madhor,episodi maniakal,episodi I
përzier dhe episodi hipomaniakal,janë episode të veçantë të shqetësimit të humorit,që përbëjnë
blloqet e ndërtesës të ćrregullimeve të humorit.Prania ose mungesa e një ose më shumë prej
episodeve të humorit,është diagnostike pë çdo çrregullim të humorit,por episodet e humorit nuk
diagnostifikohen më vetë.
2 - Çrregullimet e humorit janë sindromë diagnostike,ku secili pren tyre ka grupin e kritereve
diagnostike.Këto kritere diagnostike përfshijnë episodet e humorit dhe karakteristikat e tjera të
çrregullimit të veçantë të humorit.
3 - Përcaktuesit përdoren për mbajtjen e një përshkrimi të hollësishëm të natyrës dhe dekursit të
episodeve të humorit të pacientit.Përcaktuesit përshkruajnë episodin më të fundit të humorit(psh.të
lehtë,kronik,me tipare katatonike) ose ecurinë e episodeve rekurente të humorit(psh.modelin me
ciklim të shpejtë sezonal).

Ndonëse çdo çrregullim humori është një entitet I veçantë,episodet e humorit dhe përcaktuesit
shkurtojnë çrregullimet në mënyrë të dallueshme, gjë që ndikon në përcaktimin dhe përshkrimin e
ndryshimeve në çrregullimin e humorit.Prsh.në çrregullimin depresiv madhor një përcaktues
karakterizon gravitetin e episodit depresiv madhor me recent dhe tjetri këmbëng në se episodi ka
tipare psikotike.
-DSM-IV-a përcakton,shpjegon tre çrregullime depresive bazë:
1.Çrregullimi depresiv madhor
1.një ose më shumë episode depresive madhore,gjë varet në se depresioni është një depresion është
një episod I vetëm ose rekurent
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2.mungesa e një dëshmije për një episod maniakal, një episod të përzier ose një episod
hipomaniakal të qartë.Në depresionin madhor ,simptomat janë të rënda dhe të qëndrueshme dhe
sëmundja ka cilësi të veçanta episodike.
2. Çrregullimi distimik
Krahasuar me çrregullimin depresiv madhor,depresioni distimik është më kronik por është
sindrom më e rëndë(gjithashtu quhet neurozë depresive).Në çrregullimin distimik simptomat
flukturojnë dhe janë më pak të rënda,në përgjithësi psikoza nuk është e pranishme dhe sëmundja
është kronike dhe afatgjate.
3.Çrregullimi depresiv I pa klasifikuar gjetiu(NOS)
Çrregullimi depresiv NOS(prsh.çrregullimi depresiv primar,çrregullimi depresiv rekurent),
diagnostifikohet kur simptomat nuk plotësojnë kriteret për çrregullimet e tjera depresive të
përcaktura.
2.5.1 Sistemet më të vjetra të klasifikimit të depresionit

Kategoritë diagnostike DSM-IV-ës të cilat përdoren tani gjerësisht,duhet të zëvendësojnë
sistemet më të vjetra dhe më pak të sakta.Disa prej mënyrave më tradicionale të klasifikimit të
depresionit përshkruhen këtu shkurtimisht ,por ato akoma përdoren nga shumë klinicistë në punën
e përditshme klinike dhe ju do të vazhdoni t’I dëgjoni emërtimet më të vjetra diagnostike.
-Depresioni endogjen kundrejt depresionit reaktiv:
Depresioni endogjen kundrejt atij reaktiv pasqyron debatin që zhvillohet prej kohësh pë shkakun
e depresionit.Depresioni endogjen I referohet sindromit që mendohet se vjen nga brënda,që do të
thotë se shkaktohet nga faktorët e brendëshëm biologjikë dhe duket se vjen më shumë prej tyre,sesa
është I varur nga influencat e ambientit.Shenja të depresionit endogjen janë shqetësime fiziologjike
të dukshme(gjumë,oreks,energji),mungesa e precipituesve ambiental(vdekja,humbjet personale)
dhe modelet e personalitetit premorbid të qëndrueshme me keqardhje për veten,hipokondri ose
qëndrime vetë dramatizuese.
-Depresioni reaktiv:
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Përkundrazi I referohet sindromit I cili nxitet më shumë nga faktorë ambientalë se faktorë
biologjikë.Depresione të tilla karakterizohen nga ngjarje precipituese të dukshme dhe stresore të
jetës,mungesë të shqetësimeve vegjetative të rëndësishme ,fluktacion të simptomave në përputhje
me faktorët psikologjikë dhe ambientalë dhe modele personaliteti premorbid “neurotik” të
paqëndrueshme.
Vlera e ndarjes endogjen-reaktiv qëndron tek përkushtimi I vëmendjes mbi rëndësinë e shenjave
vegjetative të: çrregullimit të gjumit,humbje në peshë,pakësim të energjisë dhe prapambetjes
psikomotore ose axhitacionit.Kjo thekson gjithashtu përgjigjen e favorshme të këtyre simptomave
ndaj barnave dhe terapisë elektrokonvulsive(ETC).
Megjitjatë problemi I kësaj ndarjeje qëndron se shumë pak pacientë depresivë I përkasin një
kategorie ose tjetrës.Shumica qëndrojnë diku në një spektër midis ekstremeve endogjene dhe
reaktive.Prsh. të gjithë pacientët depresivë nëse insistohen,mund të përmendin disa ngjarje recente
të papëlqyeshme në jetën e tyre mund të konsiderohen si precipitues.
-Depresioni psikotik kundrejt depresionit neurotik:
Depresioni psikotik kundrejt depresionit neurotik I referohet aftësisë për njohjen e
realitetit.Depresioni psikotik përdoret sidomos pë të treguar depresionin gjatë të cilit personi ka
humbur aftësinë për të njohur realitetin dhe që manifestohet me deluzione,halucinacione ose
konfuzione të thellë.Rreth 10% e të gjithë pacientëve të deprimuar kanë simptoma psikotike.Ka
dëshmi të shumta se depresionet psikotike janë me bazë biologjike madje disa studjues besojnë se
depresioni psikotik dallohet shumë nga format jo psikotike të depresionit,për t’I dhënë të drejtë
klasifikimet si një çrregullim depresiv I veçantë.Prania ose mungesa e simptomave specifike
psikotike është pjesë e rëndësishme e të dhënave në vlerësimin e çdo pacienti të deprimuar.Përveç
trajtimit afatgjatë (I cili do të diskutohet më vonë),prania e simptomave psikotike duhet të
ndërgjegjësojë klinicistin për shtimin e rrezikut për suicid dhe ta çojë në mendimin se duhet shtruar
në spital.
Me depresionin neurotik njohja e realitetit nuk preket dhe në terma më të përgjithshme funksionimi
në jetën e përditshme nuk dëmtohet dukshëm.Termi të le të kuptosh origjinën paikologjike më
shumë se shkaqet biologjike,aq sa nganjëherë përdoret në mënyrë sinonime me çrregullimin
distimik.
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-Depresioni I axhituar kundrejt depresionit me frenim:
Depresioni I axhituar kundrejt depresionit me frenim,I ndan çrregullimet depresive në varësi të
shqetësimeve motore që shfaqen si pjesë e sëmundjes.Depresioni I axhituar ka të bëjë shumë
thjeshtë me tablonë klinike që përfshin axhitacion psikomotor-aktivitetin shumë të shtuar,jo
produktiv dhe tensionin çlirues të tillë si;shkundja e duarve,shkulja e flokëve,kafshimi I thonjve
dhe lëvizja lartë e poshtë,së bashku me ekspresionet vokale të dhimbjes psikike siç janë psherëtima
dhe rënkim.Depresioni me frenim I referohet tablos klinike që shoqërohet me frenim psikomotormendim dhe veprim të ngadaltë dhe jo spontan.Prania e frenimit psikomotor nënkupton një
përgjigje të mirë nga antidepresivët triciklikë.Ndarja në të axhituar dhe të prapambetur ka një dobi
të kufizuar,pasi shumë nga pacientët kanë tipare depresioni të axhituar dhe me
prapambetje.Gjithashtu shumë persona depresivë kanë shkalë normale të veprimtarisë
psikomotore dhe nuk bëjnë pjesë në asnjë nga kategoritë që ne përmendëm
2.6 Llojet e veçanta të depresionit
•

Zia:

Një reagim normal I zisë ndjek vdekjen e një personi të afërt ose bashkëshorti/es dhe zgjat deri në
6 muaj.Zakonisht ka tre faza:
1. Gjendja e shokut shfaqet me ndjenjat e mpirjes dhe të shkëputjes nga realiteti,që zakonisht
zgjat disa orë disa ditë.
2. Pikëllimi shfaqet me dëshirën pë të qarë,me prishjen të gjumit dhe rënie të oreksit disa herë
me zemërim ose faj I të mos qenit i/e aftë për të bërë më shumë.Iluzione ose halucinacione
tranzitore auditive dhe vizive me përmbajtje të personit të vdekur rreth shtëpisë mund të ndodhin
dhe komsiderohet normale.
3. Pranimi
Reagimet e zisë mund të jenë jo normale,nëse ato vazhdojnë përtej 6 muajve,janë veçanërisht të
rënda ose kanë simptoma të pazakonshme. Reagimet jo normale të zisë janë më të mundshme nëse
vdekja ishte e papritur,nëse marrëdhënia me të vdekurin ishte në vetvete jo normale,ose procesi
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normal I zisë është ndërprerë. Menaxhimi I zisë patologjike mund të përfshijnë përdorimin e
antidepresivëve ose terapisë bihejvioriste konjitive.
-

Ç rregullimi afektiv stinor:

Çrregullimi afektiv stinor është një nëntip I pazakontë I depresionit madhor ku episodet ndodhin
ndërsa zvogëlohet kohëzgjatja e ditës.
Duket se në të përfshihet melatonina.Ekspozimi ndaj dritës artificiale(fitoterapia) ka rezultuar e
dobishme.
-

Depresioni shumë I rëndë:

Te format shumë të rënda të depresionit mund të shfaqen tiparet e mëposhtme:
•Frenimi psikomotor:personi është I ndërgjegjëm që mendon ngadalë dhe gjatë intervistës e folura
dhe lëvizja e tij është e ngadaltë në mënyrë mjaft të dukshme.Në rastet më të ngadaltë në mënyrë
mjaft të dukshme. Në rastet më të rënda pacienti pushon së foluri( mutizëm) dhe bëhet I
palëvizshëm(stupori depresiv).
•Deluzionet dhe halucinacionet:I ashtuquajturi depresion psikotik.Kanë përmbajtje depresive
dhe mund të konsiderohen si versione ekstreme të konjicionit negativ.Deluzionet mund të jenë
persekutore, hipokondrike(personi beson se ka psh. Kancer), nihiliste(personi beson se e tërë bota
do të shkatërrohet),ose të fajit (personi beson se ai do të fajësojet pë ngjarje të tmerrshme).
Halucinacionet auditive mund të jenë zëra që e fyejnë personin duke I thënë se ai është I keq dhe
I pavlerë.
2.7 Faktorët që ndikojnë në çrregullimin e gjendjës shpirtërore

Shumë psikologë mendojnë se çrregullimet e gjëndjes shpirtërore rezultojnë nga një kombinim I
faktorëve të rrezikshëm.Në disa raste,pë shembull,në çrregullimet bipolare,duket se faktorët
biologjike janë më të rëndësishëm,kurse faktorët psikologjik duket se janë kryesisht përgjegjës në
rastet e tjera ,për shembull, depresioni qe vjen pas pervojës se një humbjeje
(R.KatzdheMcGuffin,1993).Faktorët social duket se janë më të rëndësishme në disa raste tjera,pë
shembull,në disa raste depresioni midis grave.Gjithsesi,megjithëse studiuesit kanë identifikuat
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shumë faktor shkakësor,ata ende nuk e dinë me saktësi sesi këta element bashkëveprojnë për të
shkaktuar një çrregullim shpirtëror(Moffit,Caspi dhe Riutter,2006).
-

Faktorët Biologjik:

Faktorët gjenetik mundë të luajnë rol të rëndësishme në zhvillimin e depresionit(Zuenk etj.2003)
sidomos në çrregullimin bipolar.Dëshmitë më të forta vinë nga studimet me binjakë
monozigotë.Nëse një binjak monozigotë është me depresion nga pikëpamja klinike,edhe binjaku
tjetër(me të njëjtat gjene), nga pikëpamja klinike,ka gjasa të bjerë në depresion.Mes binjakëve
bizigotë(që kanë identike vetëm rreth gjysmën e gjeneve të tyre) nëse një binjak,nga pikëpamja
klinike është në depresion,rreziku për binjakun e dytë është më I vogël(McGuffin,Katz,Watkins
dhe Rutherford, 1996).Studimet I kanë lidhur çrregullimet e gjëndjes shpirtërore me prishjen e
ekuilibrave kimike në tru,kryesisht në nivelet e larta dhe të ulëta të disa neurotransmetuesve.Këto
lëndë kimike ndikojnë mbi transmetimin e impulsive nervore,nga një qelizë në tjetrën(T.Kato
2001). Dhe kur nivelet e ndryshohen me mjekime ose me ushtrime,çrregullimet e gjëndjes
shpirtërore shpesb mund të trajtohen me sukses(Baldwin,2006).Pavarësisht nga lidhjet midis
biologjis dhe çrregullimeve të gjëndjes shpirtërore,nivelet e larta apo të ulëta të
neurotransmetuesve mund të mos vijnë nga ndonjë rrezik gjenetik për çrregullimet e gjëndjes
shpirtërore. Në fakt mungesa e ekuilibrit kimik në tru,që shoqërohet me depresion,mund të
shkaktohet nga ngjarjet jetësore stresuese;ashtu si biologjia ndikon mbi përjetimet
psikologjike,ashtu edhe përjetimet psikologjike mund të ndryshojnë funksionin tonë biologjikë.
-

Faktorët psikologjikë:

Megjithëse për shkatërrimin e një depresioni të fortë,mendohet se luajnë rol një numër faktorësh
psikologjik,vitet e fundit,studiusit janë të përqëndruar mbi kontributin e shtrembërimëve konjitive
të përshtatshme. Sipas Aron Beckut,gjatë fëmijëris dhe adoleshencës,disa njerëz kalojnë përvoja
të hidhura të tilla si humbja e prindërve apo shoqëria apo kritika poshtëruese nga mësuesit dhe të
rriturit e tjerë.Një reagim ndaj këtyre përvojave është krijimi I një koncepti negative për veten,një
ndjenjë të të qënit I paaftë dhe I padenjë,që nuk ka të bëjë për realitetin,por që mbohet me një
interpretim të shtrembër dhe alogjik të ngjarjeve reale.Kur shfaqet një situatë e re ,që I ngjason
situatës në të cilën është fituar ky koncept për vetën,mund të aktivizohen përsëri ndjenja të njëjta
paaftësia dhe padenjësia që qojnë në depresion.Megjithëse kritikët theksojnë se këto reagime
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negative mund të jenë më shumë rezultat I depresionit sesa shkaku I tij,studimet e shumta
mbështesin pikëpamjen e Bekut mbi depresionin.
-

Faktorët social:

Me çrregullimet e gjëndjes shpirtërore lidhen edhe shumë faktorë social,sidomos vështirësit në
marrëdhëniet ndërpersonale.Në fakt,disa teoricien kanë sugjeruar se lidhja midis depresionit dhe
marrëdhënieve të ndara shpjegon edhe faktin se depresioni është 2 deri 3 herë më I përhapur tek
gratë sesa te burrat(National Alliance on Mentall Illes,2003) sepse në shoqërinë tonë gratë më
tepër

se

burrat

kanë

prirje

të

jenë

më

të

orientuar

nga

marrëdhëniet

(Gilligan,1983;Pinhas,Weaver,Bryden,Toner,2002).Gjithsesi, jo çdo njeri që përjeton një
marrëdhënie të trazuar bie në depresion.Siq parashikohet nga qasja në sisteme,duket se një
predispozitë gjenetike apo shtrembërim konjitiv është I domosdoshëm para një marrëdhënie të
ngushtë jo stresuese ose stresuese të tjerë të rëndësishëm jetësor do të çonin në një çrregullim të
gjëndjes shpirtërore.
-

Faktorët biokimik;

Teoria e monoaminave pë depresionin shpall se nivelet e ulëta të monoaminave,të seritonës si dhe
të noradrenalinës janë të rëndësishme në patogjenezën e depresionit.Provat për këtë përfshijnë
gjetjen e niveleve të pakësuar të metobolitëve në lëngun cerebrospinal dhe urinën e pacientëve me
depresion dhe serotoninë të pakësuar në trurin e pasvdekjes të pacientëve që kanë bërë
vetëvrasje.Ndryshimet endokrine mund të tregohen te pacientët me depresion të rëndë:rritja e
nivelit të kortizolit dhe TRH(hormoni stimulues I tiroides) I ulët.
2.8 Shkaktarët predispozues të shfaqjes së depresionit

Shkaqet predispozuese:
Ka predispozitë gjenetike për depresionin madhor,siç tregon shkalla e të rriturit për sëmundjen te
kushërinjt e rendit të parë dhe një shkallë konkordance më e lartë te binjakët monozigotë krahasuar
me binjakët bizigotë.
-Shfaqja e depresionit te shërbimi parësorë:
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•

Dhimbje: Dhimbje koke(tensive,bilaterale si fasho)

•

Çrregullime të tjera të dhimbjes:dhimbje atipike të kraharorit,dhimbje në fund të
shpinës,dhimbje atipike e fytyrës.

•

Lodhja:Lodhje

•

Pesha: Humbje në peshë

•

Kujtesa:Kujtesë e dobët

Asnjë gjen I vetëm nuk është akuzuar për përfshirje deri tani.Ka gjasa që të jenë shumë gjene me
një efekt të vogël.
Faktorët shoqëror dhe mjedisorë që predispozojnë sëmundjen përfshijnë:
-faktorët historikë:vdekja e hershme e mëmës ,neglizhimi prindëror,një periudhë e gjatë ndarjeje
nga një prind gjatë fëmijërisë,abuzimi seksual në fëmijëri.
-faktorët aktual:papunësia,mungesa e një marrëdhënieje besimplotë.
Shkaqet precipituese:
Depresioni madhor mundë të shfaqet si një rrufe në qiell të pastër,veçanërisht te personat me
predispozicion gjenetik.Gjithsesi është më e zakontë që të vijë pas ngjarjeve plot stresë,veçanërisht
kur ka shkaqe precipituese.Të ashtuquajturit “dështim, humbje” pëgjatë ngjarjeve të jetës janë
veçanërisht të rëndësishme,si në rastin e zisë,të ndihesh I padobishëm për shoqërinë ose ndarja nga
një marrëdhënie.Ngjarjet e lidhura me të ashtuquajturit”rreziqe të jetës” kanë më shumë gjasa të
japin çrregullime të ankthit .Po ashtu sëmundja fizike dhe lindja e një fëmije janë faktorë
precipitues të rëndësishëm .
-

Shkaqet organike:

Shkaqet organike të çrregullimeve depresive janë të shumta në numër pë t’u shënuat në tërësinë e
tyre,por ato më të zakonshmet janë si më poshtë:
-Barnat:
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Ndërmjet

barnave

të

shumta

që

rezerpina,propanoli,steroidet,methyldopa,

mund

të

kontraveptivët

shkaktojnë

depresion

oralë,ethanoli,

janë

marijuana,

halucinogenet.
-Sëmundjet infektive:
Pneumonia,hepatiti dhe mononukleroza mund të shkaktojë sindromë
-Tumorët:
Tumorët shpesh prezantohen në fillim si depresion sidomos kanceri I kokës së pankreasit.
-Çrrefullimet endokrine:
Çrregullimet endokrine,veçanërisht ato të gjëndrës tiroide, adrenaleve ose pituitare, mund të
shkaktojnë depresionin.Hypotiroidizmi edhe kur është subklinik mund të përkeqësojë ose të
shkaktojë depresion,dhe zëvendsimi I tiroides mundë të jetë I vetmi trajtim që kërkohet.
-Çrregullimet e sistemit nervor qëndror(SNC):
Tumorët e trurit dhe hemoragjitë cerebrale mund të shkaktojnë depresion.
-Sëmundjet sistemike:
Sëmundjet sistemike,përfshirë këtu aneminë dhe deficitet nutricionale,janë shkaqe të zakonshme
të depresionit.Vlerësimi rutinë I pacientëve me depresion duhet të përfshijë matjet depistuese dhe
matjet plotësuese që janë të domosdoshme,nëse historia e pacientit ose prezantimi klinik sugjeron
sidomos një problem të brendshëm.
-

Shkaqet psikiatrike:

-Demenca:
Meqenëse pacientët me demencë kanë humbje të kujtesës dbe vështirësi në përqëndrim,mundë të
jetë I vështirë dallimi midis depresionit dhe demencës,veçanërisht në të moshuarit.
-Reaksioni psikologjik ndaj sëmundjes fizike:
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Njerëzit që papritur e gjejnë veten të paaftë ose të dëmtuar nga ana funksionale për shkak të
sëmundjes mjekësore,shpesh reagojnë me depresion.
-Skizofrenia:
Diferencimi midis skizofrenisë dhe depresionit psikotik mund të jetë I vështirë.Në skizofreni
simptomat depresive ndjekin fillimin e psikozës, në depresionin psikotik çrregullimi I humorit
paraprihen ose koincidon me fillimin e psikozës . Historia e funskionimit normal midis episodeve
psikotike si dhe prania e sëmundjes afektive në familje,na sugjeron për sëmundje afektive. Kujtoni
gjithashtu se pacientët skizofren mund të kenë episode depresive sekondare, veçanërisht gjatë
shërimit nga një ndërprerje psikoz akute.
-Çrregullimi skizoafektiv:
Çrregullimi skizoafektiv shpesh quhet diagnoza e “shportës së basketbollit” meqenëse emri u vihet
pacientëve,simptomat e të cilëve dhe dekursi klinik e bën të pamundër të diferencosh ndërmjet
depresionit dhe skizofrenisë.
-Çrregullimet bipolare:
Pacientët që kanë në fillim depresion,më vonë mund shfaqin ngazëllim ose edhe mani, e cila
përjashton ata nga kategoria unipolare.Gjatë kësaj kohe,ne nuk jemi në gjëndje të parashikojë se
cili nga pacientët me çrregullim depresiv unipolar të ngjashëm,do të shfaqë eventualisht sëmundje
bipolare në vend të asaj skizofrenike.
-Fatkeqësitë e pakomplikuara:
Sindromi I plotë depresiv shpesh është reaksion normal gjatë vdekjes së njeriut të dashur.Ai mund
të nënkuptojë çrregullimet e gjumit dhe oreksit.Një reaksion I tillë rrallë fillon më shumë se 2-3
muaj pas humbjes,dhe nuk çon në dëmtim funskional të dukshëm dhe të zgjatur. Duhet mbajtur
mend se zgjatja e reaksionit gjatë humbjes normale varion shumë midis grupeve etnike.Reaksionet
e hidhërimit mund të zgjasin 6 muaj deri 1vit.Terapia somatike në përgjithësi nuk është e indikuar
por qe se simptomat depresive nuk dëmtojnë shëndetin e personit ose shkaktojnë paaftësi të zgjatur
të funksionit.
-Çrregullimet e personalitetit:
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Shumë pacientë me çrregullime të personalitetit, veçanërisht me çrregullime të personalitetit
histerik,kufitar dhe obsesivo-kompulsiv,kanë gjithashtu simptoma depresive. Shpesh herë
depresioni është kronik,ka simptoma fluktuante dhe zakonsisht plotëson kriteret pë çrregullim
distimik.
-Varësia kronike ndaj alkoolit:
Varësia nga alkooli shpesh shoqërohet me simptoma depresive.Mendohet se shumë pacientë
alkoolikë aktualisht janë depresivë dhe e “vetë-mjekojnë” depresionin bazë duke pirë,por abuzimi
kronik I alkoolit mund të jetë gjitjashtu shkaku I vetëm I simptomave depresive.
-Ankthi:
Dallimi ndërmjet çrregullimeve të ankthit dhe çrregullimeve të depresionit nuk është gjithmonë
një detyrë e lehtë pasi një përqindje e madhe e pacientëve depresive kanë gjithashtu ankth.
Superpozimi ndërmjet depresionit dhe çrregullimeve të ankthit bëhet edhe më I madh,pasi një
numër gjithnjë e më I madh studimesh nënvizoi efikasitetin e barnave antidepresive në trajtimin e
çrregullimit të panikut.
-Lëkundjet normale:
Nuk ka asnjë dyshim se secili prej nesh në një kohë të caktuar është ndier I deprimuar.
Megjithatë,lëkundjet normale të humorit nuk janë aq të gjata dhe aq të rënda sa në distimi dhe
depresionin madhor.Përveq kësaj ndryshimet normale të humorit nuk ndërhyjnë dukshëm në
funksionimin e përditshëm.
-

-Shkaqet te çrregullimi bipolar:

-Shkaqet predispozuese:
Çrregullimi bipolar ka një komponent të fortë gjenetik. Për çrregullimin bipolar dhe depresioni
madhor haser shpesh një histori familjare.Shkalla e konkordancës të binjakëve monozigotë është
përreth 50% dhe shkon deri në 80% nëse depresioni madhor llogaritet si çrregullim bipolar te njëri
binjak.
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-Shkaqet precipituese:
Ngjarjet stresuese të jetës dhe lindja e një fëmije janë të rëndësishme në çeljen e episodeve
maniakale dhe depresive.Përdorimi I drogave duke përfshirë kanabisin është shpesh një precipitant
I episodeve maniakale.Ndonjëherë një episod I parë maniakal mund të ketë zanafillën nga trajtime
me antidepresivë ose përdorimi I steroidëve.
2.9 Çrregullimi i depresionit për shkak të një sëmundje

Është çrregullim që duhet të jetë pasojë e drejtpërdrejtë patologjike-fiziologjike e një sëmundje
mjekësore, duhet që kjo gjëndje të shkaktojë shqetësim dhe ankth klinikisht të rëndësishëm dhe
dëmtime në funksionimin individual, profesional dhe social.
Tabloja klinike e tij gjithmonë mbizotëronohet nga një periudhë e dukshme dhe e vazhdueshme
me humor depresiv si dhe rënie të interesit apo kënaqësisë për aktivitete në të gjitha ose pothuajse
të gjitha aktivitetet dikur të pëlqyeshme për personin.
Njerëzit me sëmundje kronike kanë më shumë mundësi të kenë depresionin.Kjo mund të sjell
lodhje,dhimbje ose mund të ndërpres jetën shoqërore.Shpeshhere ndonjë sëmundje e njohur
mjekësore mund të jetë shkaku fiziologjik direkt I simptomave të depresionit si shembull;
1.hipotiroidizmi
2.sëmundja e Parkinsonit
3.sindroma Kushing
4.tumorët e pankreasit
5.infeksionet virale
6.sëmundjet e cerebrovaskulare
7.demenca(skleroza)
8.diabeti
9.ndryshimet hormonale
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10.menopauza
11.çrregullimet e gjëndrës së tiroides
12.çrregullimet e gjëndrës mbiveshkore
13.tumorët cerebrale beninje dhe malinje
14.sëmundjet neurologjike.
2.10 Çrregullimi i depresionit l shkaktuar nga substancat dhe barnat

-Depresantët(ose hipnotikët-qetësues)janë droga me veprim në sistemin nervor qëndror,që kanë
një efekt qetësues,ose gjumëdhënës.Grupi I përgjithshëm përmbledh alkoolin, anestetikët ,drogat
dhe qetësuesit.Në sasi të vogël depresantët prodhojnë efekte qetësuese.Në doza të mëdha,ata mund
të japin gjumë dhe ,në doza akoma më të mëdha,kome dhe vdekje. Është e rëndësishme të
theksohet se depresantët japin efekte shtesë.Kështu në rast se përdorim barbiturate dhe gjithashtu
të pinë alkool, ju do të përgumeni tej mase.Të gjithë depresantët prodhojnë ndjenja eksitimi kur
jepen në doza shumë të vogla,sepse ata ndikojnë në sinapset,frenuese,para atyre eksituese në
tru.Depresantët veprojnë te qarqet e zhgjimit-gjumit në tru(Julien,1985).
-Alkooli:
Alkooli është droga depresante që sot përdoret më shpesh.Në kultura të ndryshme në të gjithë
botën,alkooli etil pranohet gjegjësisht si një intoksikant I ligjshëm.Ndërkohë që ai ndryshon
gjerësisht në përqëndrimin,nga më pak se 6% te birra deri në rreth 50% në pijet e forta,ajo që ka
rëndësi është sasia absolute në rrymën e gjakut. Alkooli kalon shpejt rrymën e gjakut prej stomakut
dhe zorrëve,pastaj metabolizohet në mëlqi,kur kthehet në dioksid karboni dhe ujë.
Alkooli ndikon te individët në mënyra të ndryshme ,në varësi të personalitetit dhe trashëgimisë.Një
eksperiment në vitin 1979 me qenër,konstatova se alkooli e shtonte ose pakësonte agresivitetin,në
varësi të gjendjës së dominimit të subjektit.Ndonëse njerëzit shpesh mendojnë të
kundërtën(Bridelli dhe Wilson,1976) treguan se alkooli e ul reagueshmërinë seksuale te njerëzi.Në
doza të mëdha alkooli çrregullon gjumin me LSHS, kooedinimin motor,të menduarit dhe
përceptimin dhe prandaj ka një efekt katastrofik gjatë ngasjes së makinave.Në Shtetet e Bashkuara
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ka mbi 10milion alkoolist me probleme psikologjike dhe sociale që shkojnë nga depresioni dhe
humbja e jetës familjare deri në probleme fiziologjike,siq janë sëmundjet e mëlqisë dhe humbja e
kujtesës.
-Amfetamina:
Amferamina është një stimulues shumë I fuqishëm se kafeina ose nikotina,që prodhon nxitje të
sistemit nervor qëndror dhe shton proceset e brendshme trupore si rrahjet e zemrës dhe
frymarrjen.Dozat e mëdha mund të çojnë në një gjendje të shqetësuar,pagjumësi, dridhje dhe
nganjëherë në psikozën e amfetaminës,që karakterizohet nga ndryshime të dukshme të
personalitet.Strukturalisht amfetamina është e ngjashme me neropinefrinën neurotransmetuese dhe
disa psikologë besojnë se hulumtimet për abuzimin me amfetaminë mund të hedhin dritë mbi
shkaqet e sjelljeve anormale.
-Kokaina:
Kokaina është një stimulues I fuqishëm që nxirret nga gjethet e bimës amerikano-jugore te
kokas.Kokaina u identifikuar si përbërësi aktiv në gjethet e kokas më 1844.Nga fundi I shekullit
të XIX-të,ajo përdorej shpesh në mjekësi dhe shumë njerëz pretendonin se ajo kishte efekte të
mëdha të dobishme,përfshirë edhe Zigmund Froidin që e përdorte atë për t’u lehtësuar nga gjendja
e rënë shpirtërore.Kokaina prodhon efekte stimuluese të ngjashme me ato të amfetaminave.
Më poshtë janë dhjetë lloje të zakonshme të barnave të cilat mund të shkaktojnë simptome
depresive :
1.Beta-blockers:
Beta bllokuesit janë përshkruar në përgjithësi në trajtimin e tensionit të lartë edhe pse ato mund të
përdoren gjithashtu pë të trajtuar migrenën,rrahje zemre ,dridhje etj.Këto ilaqe mund të shkaktojnë
depresion,por ato zakonisht lidhen me simptomat e depresionit,si probleme seksuale dhe lodhje.
2.Kortikosteroidet:
Kortikosteroidet mund të shkaktojnë një sërë simptomash psikiatrike.Mendohet se ndër efektet e
tjera të kortikosteroidët ndikojnë në serotonin,një substancë e prodhuar nga truri që mendohet të
përfshihet në rregullimin e gjëndjes shpirtërore.
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3.Benzodiazepinat
Këto barna zakonisht përdoren në trajtimin e ankthit dhe pagjumësi.Në rrethana të caktuara, droga
mund të rritet në trup duke çuar në simptoma të depresionit.
4.Drogat e Parkinsonit
Droga që përdoret për këtë sëmundje prek një substancë në tru të quajtur dopamin e cila është
gjithashtu një nga kimikatet
5.Drogat të cilat prekin hormonet:
Ndryshimet në nivelet e hormoneve në femra shpesh shoqërohen me simptomë
depresioni,megjithëse nuk kuptohet plotësisht se si ndodh kjo ndërveprim.
6.Stimulues:
Medikamente nxitëse mund të përshkruhen për të trajtuar përgjumjen e ditës që shoqërohet me
kushtet si narcolepsy dhe ato

mund të përdoren gjithashtu në trajtimin e çrregullimit të

vëmendjes.Këto ilaqe janë të njohura për të ndikuar në sasinë e dopaminës në tru në një mënyrë
që mund të komtribuojë në depresion në disa individ.
7.Antikonvulzantë:
Për shkak se ato ndikojnë në kimikatet në tru të cilat gjithashtu besohet se janë përgjegjëse për
rregullimin e gjëndjes shpirtërore ato nganjëherë mund të shkaktojnë depresion.
8.Barnat antikolinergjike:
Këto barna ndikojnë në sistemin nervor qëndror, ato mund të shkaktojnë simptoma depresive
2.11 Simptomat e depresionit

Disponimi depresiv,ndjenjë e mërzisë dhe trishtimit,pacientët e tillë qajnë lehtë.Anhedoniapakësim I dukshëm I interesit ose kënaqësisë në të gjitha ose pothuajse në të gjitha ose pothuajse
në të gjitha aktivitetet që I kanë pëlqyer dhe kanë shkaktuar kënaqësi në të kaluarën.Ndjenja e
pashpresës dhe paaftësisë(ndjenjë se nuk mund të përballen me detyrat më të vogla,detyrat duken
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se nuk mund të kryhen dot.Ankohen se nuk kanë motiv pë të jetuar dhe se gjithqka është e
pavlerë.Irritabilitet ose zemërimi,ankthi edhe për gjëra më të vogla.Vetëvlerësimi I ulur dhe
fajësia-rezultatet personale I sheh me sy kritik,ekzagjëron dështimet.Interpretimi që u bënë
ngjarjeve rrit ndjenjën e fajit.Simptomat e depresionit klasifikohen në tre grupe:simptoma të
humorit dhe motivimit ,biologjike dhe të konjicionit.
-Simptomat e humorit dhe motivimit:
Këtu futen ndjenjat e pikëllimit,shpesh të shoqëruara me dëshirën pë të qarë.Personi,jo rrallë ndien
se e ka të pamundur të gëzohet dhe të gjejë kënaqësin tek aktivitetet që më parë I jepnin
kënaqësi,kur frekuenton miq e shokë ose sheh TV.Kjo humbje e kënaqësisë quhet
anhedoni.Humbja e interesit për familjen,miqtë dhe hobi të ndryshme nis të shfaqet së bashku me
tërheqjen sociale.Njerëzit shpesh përshkruajnë irritabilitet të shtuar dhe konfliktialitet në
shtëpi.Personi raporton energji të ulur,dhe gjithashtu përqëndrim të rënë e cila çon në pakujdesi
dhe harresën për ngjarjet e kohëve të fundit.Gjatë depresionit mund të gjenden gjithashtu edhe
simptoma të ankthit,shqetësim dhe atake paniku.
Simptomat kyq të humorit dhe motivimit:

•

Humor vazhdimisht I ulur(mund të jetë më I keq në mëngjes).

•

Interes ose kënaqësi e pakësuar gjatë pothuajse gjithë ditës dhe në të gjitha aktivitete.

•

Tërheqje sociale.

•

Humbja e energjisë.

•

Përqëdrim I ulët.

•

Simptomat konjitive:

Humori I rënë çon në përmeqësim të shprehur në lidhje me atë që njerëzit mendojnë për veten e
tyre.Kjo përfshin mendime të papërshtetshme negative rreth të kaluarës së tyre(faje,keqardhje dhe
vetëfajsime),rreth të tashmës(vetëvlerësim I ulët,pavlerësi e vetës) dhe rreth të ardhmes
(pesimizëm,mungesë shprese,mendime për vdekje dhe ide suicidale).
-

Simptomat biologjike
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Simptomat biologjike(që quajtura simptome vegjetative) janë tregues të një depresioni të moderuar
në të rëndë dhe janë më pak evidente te gjendjet e lehta depresive;
- humbje e oreksit dhe peshës dhe anoreksi apo shtim në peshë dhe hipergafi
- humbje e dëshirës seksuale
- zvogëlim I libidos
- zgjim herët në mëngjes 75% e pacientëve me depresion kanë vështirësi me gjumin qoftë
pagjumësi apo hipersomi përfshin zgjimin në orët e para të mëngjesit shpesh orën 4 ose 5 të
mëngjesit dhe pamundësi për të fjetur sërish
- ndryshueshmëria diurne(ditore) e gjumit-humori është më I ulët në mëngjes dhe rritet gradualisht
në mbrëmje
- agjitim(shqetësim) psikomotor që shfaqet me paaftësi pë të qëndruar ulur,fërkim I shpesht I
duarve
-Simptome somatike si :dhimbje koke,dhimbje shpine,,dhimbje gjoksi,dhimbje e kyqeve,pengesa
gastrointerstinale etj.
- pakësim I energjisë,lodhje
- cikli mestrual I çrregulluar
- inhibim(prapambetje) psikomotore që shfaqet me ngadalësim të folurit dhe lëvizjeje.Volumi I
zërit I ulur dhe fjalori I varfër.

-Simptomat e çrregullimeve bipolare
Çrregullimi bipolare karakterizohet nga episode rekurente të manisë dhe depresionit.Për të kuptuar
më mirë konceptin e çrregullimit bipolar është I nevojshëm që ta ndajmë nga çrregullimi afektiv
unipolar,gjatë të cilit individi shfaq vetëm episode depresive ose maniakale.Shumë persona me ÇB
kanë një ose më shumë episode,si të depresionit dhe të manisë,por ka persona me sëmundje
bipolare që shafaqin vetëm mani dhe jo depresion.Episodet e sëmundjes bipolare janë zakonisht
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diskrete dhe shfaqen me një sërë simptomash depresive ose maniakale.Një episod maniakale
manifestohet me humor euforik(ose të shqetësuara),të folur të shpejtuar,hiperaktivitet,përceptim
të

“mendimeve

të

shpejtuara”,ndjenjë

madhështie,pakësim

të

nevojës

për

gjumë,distraksion,përfshirje të tepruar në veprimtari të kënaqshme me potencial për
vetëdëmtim(p.sh ndërmerr veprime të rrezikshme seksuale ,shpenzime pa kriter të parave ose
investim I tyre në aktivitete që mbartin rrisk).Episodet maniakale shpesh pasojnë një gjëndje stresi
ose trauma të tjera,por prania e shkaktarëve të stresit nuk është thelbësore për diagnozë.Episodet
veçanërisht në adoleshentë paraqesin fenomene psikotike(deluzione ose halucinacione)që shfaqen
me sjellje të rënda antisociale,dështime akademike ose abuzim me substanca.Në raste të rënda
deluzionet e madhështisë dhe të besimit janë në atë nivel sa mund të ndikojnë në jetën e individet
duke manifestuar agresion ose akte të dhunshme,neglizhim të të ushqyerit,higjenës personale dhe
me pasoja edhe më të rënda.
Një episod depresiv karakterizohet nga prania e sipmptomave të tilla si: humor depresiv,pakësim
të energjive dhe lodhje,ulje e vetëvlerësimit,vetëfajësim,përqëndrimi keq ose vështirësi për të marr
vendime,ndjenjë e humbjes së shpresës,ankth,çrregullime të gjumit dhe të oreksit,rënie ose shtim
I peshës,mendime rreth vdekjes,tentativa për vetëvrasje,etj.Disa pacientë mund të shfaqin edhe
shenja psikotike,halucinacione ose deluzione me përmbajtje humor përputhëse ose jo humor
përputhës si dhe stupor depresiv.Këto simptoma flasin për shkallë të rëndë të sëmundjes.Llojet e
deluzioneve janë kryesisht varfërimit,mëkatit,katastrofës,shkatërrimit,etj;ndërsa halucinacionet
janë zëra akuzues,diskriminues dhe poshtërues,etj.Ky tip depresioni sipas ICD-10 quhet depresion
I rëndë me shenja psikotike.Simptomat e episodit depresiv madhor zakonisht zhvillohen brenda
një periudhe prej disa ditësh ose javësh,por mund të shfaqen krejt papritur,veçanërisht pas një
gjendjeje të rëndë stresi.Depresionet e patrajtuar zakonisht zgjasin 4-9muaj mesatarisht rreth 6
muaj,rrallë zgjasin më tepër se një vit,me përjashtim të të moshuarve dhe brenda 2viteve pacientët
mund të përmisohen plotësisht.Ciklotimia mund të shfaqet në çdo periudhë të jetës edhe pa
zhvilluar një çrregullim të plotë bipolar.
-Gjendjet mikse.Çrregullimet bipolare janë sëmundje,që në periudha të ndryshme të dekursit të
sëmundjes kanë të pranishëm si depresionin ashtu edhe maninë,ose mund të manifestohen të dyja
së bashku duke u konsideruar si gjendje të “përziera”.Gjëndjet e përziera karakterizohen nga një
periudhë kohe të paktën 1 javore,në të cilën pothuajse çdo ditë janë pranishme simptoma që
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plotësojnë kriteret si një episod maniakal ashtu edhe atë depresiv madhor.Quhet mani e vërtetë
mikse,kur pacienti shfaq simptomat si për episodin maniakal ashtu edhe për episodin depresiv
madhor.Në gjendjet e përziera përfshihet edhe një formë tjetër e quajtur mania disforike.Mania me
tipare disforike sipas studimeve,është në 5-70% të modeleve të ndryshme dhe haset më shpesh te
femrat.Pacienti paraqet simptomatikë të plotë për një episod maniakale,gjithashtu edhe dy deri në
katër simptoma dalluese për diagnostifikimin e depresionit,pra është në prag të një diagnoze për
episod depresiv madhor.Ecuris më e mundshme për gjendjet e përziera është kalimi I tyre në
episode depresive madhor se sa në një episod maniakal.Pacientët me gjendje mikse kanë si tipar
më tipik ankthin,irritimin dhe praninë e një përqindje të lartë të psikozës,për rrjedhojë mund të
përgjigjen më dobët ndaj trajtimit.Shpesh këta të sëmur shfaqin një sërë simptomash inkongruente
dhe konfliktuale.Në të tilla gjendje alternohen hipereksitimi,fantazia e këndshme me irritimin dhe
zemërimin,pacientët

janë

papëlqyeshme.Gjendjet

mjaftë

kritikues,ankues

mikse ndonjëher

pë

të

tjerët,manipulues

dhe

të

janë të vështira për tu dalluar dhe mund të

diagnostifikohen si depresion me axhitim ose si çrregulim I personalitetit kufitar.Këto gjendje janë
më të zakonshme te pacientët me abuzim substancash dhe çrregullime neurologjike të cilat
mundësojnë rritjen e shkallës së vetëvrasjes,kroniciteti dhe përgjigje të donët ndaj litiumit.
-ÇB me ciklim të shpejtë;ështe karakteristik si për pacientët me ÇB ashtu edhe për ÇB II.Ciklimi
I shpejtë si varianti I ÇB llogaritet të shfaqet në 14-53% të pacientëve me sëmundje bipolare.Haset
më tepër te seksi femër.Ky tip mund të shfaqet në mënyrë sporadike në çdo moment të ecurisë së
sëmundjes dhe shumica e pacientëve përgjigjen dobët ndaj Li,ose mund të precipitojë apo të
ekzacerbohet nga antidepresivët,keqfunksioni I tiroides(hipotiroidizmi)ose nga ndonjë sëmundje
neurologjike(p.sh skleroza miltiple).
-

-Simptomat e çrregullimeve unipolare:

Duke qenë se depresioni mund të paraqitet me forma të ndryshme,lista e simptomeve është e gjatë.
-

-Simptomat afektive

Humori I deprimuar: më shumë se 90% e pacientëve të depremuar përjetojnë gjëndje shpirtërore
hidhërimi ose dikurajimi të zgjatura,ose ndjenjën “e moskujdesjes së mëtejshme”.Humori depresiv
zakonisht e ngjyros krejt jetën mendore të pacientit,ai është I gjithanshëm dhe dominues.Një
përqindje e vogël e pacientëve depresivë nuk provojnë humor depresiv,por manifestojnë simptoma
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të tjera.Celësi I diagnozës në raste të tjera është se situata e pacientit shpesh hidhëron
intervistuesin,megjithëse vetë pacienti nuk tregon pikëllim.Fëmijët e deprimuar shpesh nuk
ankohen për disfori,por vazhdimisht paraqesin shprehje të helmuara të fëyrës.
-Anhedonia:paaftësia pë të provuar kënaqësi nga aktiviatetet e mëparshme të pëlqyeshme,është
pothuajse simptoma universale e depresionit.Aktivitetet që mund të mos pëlqehen
janë:ngrënia,seksi,hobitë,sportet,ngjarje shoqërore dhe funksionet familjare .
-Ankthi: shumica e pacientëve të deprimuar përjetojnë ankth,që do të thotë shqetësim I brendshëm
me tmerr,frikë,ose parashikim të rrezikut,së bashku me disfunksione të sistemit nervor autonom të
tilla si:djerësitja,palpitacione,puls I përshpejtuar ose “flutura në stomak”.Për arsye se ankthi edhe
depresioni shpesh shkojnë krah për krah,mund të jetë e vështirë të dallosh pacientët që kanë
depresion nga ata që kanë çrregullime të ankthit primar.
-

Simptomat vegjetative:

Simptomat vegjetative I referohen problemeve fizike specifike që shpesh shoqërojnë humorim
depresiv.Prania ose mungesa e këtyre simptomave është e një rëndësie parësore në parashikimin e
përgjigjes ndaj terapive somatika të depresionit.Në këtë mënyrë ju duhet të kërkoni rreth
simptomave vegjetative kurdoherë që është e mundur diagnoza e depresionit.
- Çrregullimi I gjumit: Shumica e pacientëve të deprimuar provojnë disa forma të
pagjumësisë.Këtu mund të përmendim vështirësinë për të zënë gjumi. Pacientët që kanë këtë
ankesë shpesh tregojnë ”përpëlitje në krevat”ndërsa mund të thuhet se përtypin me vete ngjarjet
që kanë ndodhur gjatë ditës. Të tjerët ankohen për zgjim gjatë gjumit,shpesh nga tmerret e natës
dhe kthimi përsëri në gjumë është I vështirë.Pacientët zgjohen në orën 5.00 ose 6.00 të mëngjesit
dhe nuk mund të flejnë më.Ndonëse pagjumësia është normë në të sëmurët depresiv,disa njerëz
veçanërisht fëmijët,adultët e rinj dhe ata me sëmundje bipolare kanë hipersomni ose flenë shumë
më tepër.
- Çrregullimi I oreksit: shumë pacientë depresivë kanë humbje të oreksit me ose pa humbje në
peshë.Gjatë marrjes së historisë së pacientit,vazhdimisht duhet të dokumentoni pë çdo humbje të
peshës dhe të periudhës se kur ka ndodh kjo humbje.Humbja në peshë mund të jetë e vogël ose
shumë më e madh,madje derisa të kërcënoj jetën.
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- Humbja e energjisë(anergjia): pacientët e deprimuar kanë lodhje dhe humbje të e energjisë dhe
kurr nuk bëjnë ushtrime fizike dhe e përshkruajnë këtë si “rënie” ose “shkarkim” “sikur e gjithëe
energjia të jetë shkarkuar”nga trupi I tyre.Ata mund të mendojnë sw mund të kenë deficiencë të
vitaminave ose disa persona shumë të deprimuar besojnë se rënia e energjisë së tyre shkaktohet
nga kanceri ose TBC.
- Pakësimii libidos: humbja e interesit dhe e energjisë seksuale takohet shpesh në pacientët
depresiv.Kjo rënie e libidos mund të rrisë tensionet martesore e të pakësojë vetëvlerësimin tashmë
të dobësuar të pacientit.Te burrat simptomi më I zakonshëm I pranishëm është impotenca.
- Prapambjetja psikomotore : shumë pacientë depresivë kanë prapambetje të mendimit, të të folurit
dhe të veprimit.Përgjigjet e rralla ndaj pyetjeve dhe të folurit e ngadalë,me vështrim të fiksuar dhe
lëvizje të ngadalta të trupit janë të gjitha pjesët e këtij sindromi,I cili mund të jetë mjaftë I rëndë
pê ti ngjarë katatonisë.
- Axhitacioni psikomotor : disa të sëmur depresivë veçanërisht të vjetër,manifestojnë më shumë
axhitaxion sesa prapambetje.Kjo nënkupton një shqetësim të pakëndshëm ose tension,që është
paaftësi pë tu qetësuar dhe për të qëndruar ulur në një vend.Njerëz të tillë duken “nervoz”.
-

Simptomat e motivacionit:

- Humbja e interesit për aktivitetet e zakonshme: Pacientët e deprimuar manifestojnë jo vetëm
humbje të kënaqësisë por gjithashtu edhe pakësim të motivacionit,shpesh herë në të gjitha fushat
e jetës.Puna,jeta shtëpiake dhe gjithë veprimtaritë e tjera duken pa kuptim dhe jo interesante.
- Ndjenja e mungesës së shpresës dhe e paaftësisë:
Njerëzit që janë shumë të deprimuar,ndjejnë se nuk mund të përballen edhe me detyrat më të
vogla,duke përfshirë këtu higjenën personale dhe praqitjen estetike.Detyrat e shkollës,të punës dhe
të shtëpisë papritur duken për të sëmurin depresiv se num mund të kryhen dot.
-

Mendimet ose veprimet suicidale:

Suicidi është komplikacioni më serioz I çrregullimeve depresive dhe mjerisht është I
zakonshëm.Një përqindje e të gjithë pacientëve të deprimuar e vrasin veten brenda 12muajve pas
fillimit të episodit depresiv.Ndër pacientët që kanë depresion rekurent,eventualisht 15% të tyre
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kryejnë suicid.Pacientët depresiv janë në rrezik të madh për suicid edhe 6-9 muaj pas disa
përmisimeve simptomatike.
-

Simptomat kognitive:

Ndjenjat e fajit,pavlerësisë dhe e vetë vlerësimit të ulur:
Njerëzit e deprimuar shpesh e qortojnë vetëveten për të metat që mendojnë që I ekzagjerojnë,por
që e ndiejnë se janë të kuptueshme për të tjerët.Njerëzit e tillë nuk janë në gjëndje të vlerësojnë
realisht aftësinë e tyre në detyrat ditore.
-Vështirësi në përqëdrim:
Pacientët e deprimuar mund të jenë plotësisht të preokupuar me mendimet e brendëshme,aq sa
kanë vështirësi pë ti kushtuar vëmendje ambientit të jashtëm.Ata shpesh ankohen për “kujtesë të
keqe” ose nuk janë në gjëndje të përqëndrohen në veprimtari të kohës së lirë si:lexim ose shikim
të programeve televizive .
-

Psikoza:

Depresioni mund të jetë mjaftë I rëndë,mund të përfshihen simptoma psikotike,më shpesh
halucinacione dhe deluzione.Përmbajtja e këtyre halucinacioneve dhe deluzioneve zakonisht I
përshtatet depresionit(përputhet me humorin).P.sh:pacientët e deprimuar me psikozë ,mund të
kenë besime deluzionale dhe ndjehen të persekutuara,pasi ata janë mëkatarë ose të
papërshtetshëm(“Burri përpiqet të më vrasë pasi jam grua e keqe”).Halucinacionet shpesh marrin
formën e zërave që qortojnë njerëzit e deprimuar për gabimet e tyre.
-

Simptomat somatike:

-Përveq simptomave vegjetative klasike të depresionit,një varg simptomash somatike janë pjesë e
sindromit depresiv.Në fakt Intervistuesit dhe prakticionerët e përgjithshëm të mjekësisë mërziten
me ankesa të tilla.Më të shpeshta janë:dhembje e kokës,dhembjet e shpinës,krampet
muskulare,nauzea,të vjellët, konstipacioni, djegësira, marrje fryme,hiperventilimidhe dhimbje e
gjoksit.Shumë pacientë të deprimuar I nënshtrohen ekzaminimeve të ndryshme,egz.me rreze X
dhe testeve laboratorike,madje disa I nënshtohen edhe procedurave kirurgjikale.
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2.12 Menaxhimi i çrregullimeve depresive

Marrja e historisë duhet të përmbledhë të dhëna që lidhen me përdorimine substancave(drogave
dhe alkoolit), me historinë psikosociale dhe me evidentim e marrëdhënieve mbështetëse.Vlerësimi
I rrezikut për suicid është I rëndësishëm.Hetimet fizike duhet të përfshijnë ESR(esoinophilsediment-rate) dhe funksionimin e tiroides,dhe te pacientët më të vjetër radiografinë/CT e
kraharorit.Depresioni madhor mjekohet me antidepresivë; këto janë efektive në 70% të
rasteve.Terapia konjitive bihejvioriste,terapia ndërpersonale dhe terapia ndërpersonale
psikodinamike mund të përdoren,nëse janë të mundshme.Ndërhyrjet psikosociale janë të
rëndësishme për çliruar stresin e vështirësive në marrëdhënie dhe duhet të konsiderohensi trajtim
I linjës së parë.Nëse nuk ka përgjigje ndaj trajtimit të linjës së parë me dozë të plotë të
antidepresivit për 6 javë,hapi tjetër është të kalohet në një klasë tjetër antidepresivi,pasi të
kontrollohet komplianca në marrjen e mjekimit.Duhen parë faktorët mbajtës si psh.sëmundjet
organike ose strese të vazhdueshme psikosociale.Te disa pacientë është efektiv shtimi I litiumit në
terapi.Për depresionin madhor ose rrezikun e lartë suicidal mund të nevojitet hospitalizimi.Edhe
depresioni psikotik do të ketë nevojë për trajtimin me antipsikotikë dhe/ose ECT nesë nuk ka
përmisim.
Lipset

Menaxhimi I ÇB-ve
një

histori

e

detajuar,që

përfshin

historinë

familjare

dhe

abuzimin

me

substancat.Ndonjëherë është e vështirë të merret historia e plotë e një personi në mani,kështu që
ka rëndësi informacioni që vjen prej një njeriu që ka informacion mbi pacientin(një pjesëtar I
familjes,mik etj.).Mania akute shpesh duhet hospitalizuar për shkak të çrregullimeve të
sjelljes.Pacienti mund të jetë në rrezik për të dëmtuar veten(mund të hidhet nga një godinë për
shkak të deluzionit te të pasurit aftësi për të fluturuar),ose mund të shfrytëzohet ose dëmtohet nga
të tjerët(mund të përfshihet në aktivitet seksual që në gjendje normale do të ishte I urryeshëm për
pacientin).Mungesa e kritikes mund të ketë nevojë pë shtrim në spital sipas Ligjit të Shëndetit
Mendor.Ekzaminimet fizike duhet të përfshijnë vlerësimin e tiroides për përjashtuar
hipertiroidizmin.
-

Menagjimi I mjekimit:
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Litiumi nuk metabolizohet,ai rithithet prej tubulave proksimalë dhe ekskretohet në urinë.Për të
monitoruar sigurinë e pacientit dhe pë të siguruar se doza e dhëna ka rritur nivelin e litiumit deri
në nivelin e dozës trajtuese,apo e ka ulur deri në nivelin e dozës mbajtëse përdoren matje periodike
të nivelit të litiumit në serum .Ka në interval të ngushtë sigurie ndërmjet niveleve mbajtëse(0.5
deri 1mEq/L),niveleve trajtuese (0.8-1.5mEq/L) dhe niveleve toksike (më tepër se
1.5mEq/L).Është e rëndësishme të vlerësohen shenjat e toksicitetit dhe të informohen familjarët
dhe pacienti me hollësi për këto të dhëna para daljes nga spitali.Njerëz të ndryshëm mund të kenë
simptoma toksiciteti në nivele më të ulëta litiumi në serum.Litiumi është potencialisht fatal në
mbidozë.Pacientët duhet të pinë sasi të përshtatshme uji(afërsisht 2litra në ditë) dhe të bëjnë kujdes
me sasinë e kripës në dietë.Një dietë me shumë kryp mund të ulë gatishmërinë e receptorëve për
litium dhe mund të rrisë ekskretimin e litiumit,kështu nivelet e litiumit do të jenë shumë të
ulëta.Nëse do të merrni shumë ujë,litiumi do të hollohej dhe niveli I tij do të ishte shumë I ulët për
të qenë terapeutik.Pirja e sasive të pakta të ujit ose humbja e tij me djersë,të vjella ose diarre do të
rriste nivelin e litiumit që mund të sillte toksicitet.Kontrolli I vazhdueshëm I peshës dhe ekuilibrit
ndërmjet marrjes dhe eliminimit të ujit dhe kontrolli për praninë e edemave mund të ndihmojnë në
monitorimin e lëngjeve.Nëse pacienti ka diare,temperaturë,rrufe ose ndonjë situatë që çon në
dehidrim duhet referuar tek mjeku përkatës.
Testet e funskionit tiroid zakonisht duhen bërë rutinë dhe çdo 6 muaj gjatë trajtimit me litium.Pas
çdo 6-18 muajsh,1/3e pacientëve që marrin litium kanë një nivel të rriturit të hormonit
TSH(hormoni stimulues i tiroides)gjë që mund të shkaktojë ankth,emocione të paqëndrueshme
dhe vështirësi për të fjetur.Nivele të ulëta të TSH shoqërohen me lodhje e depresion.Duke qenë se
shumica e e litiumit ekskretohet në urinë duhet bërë kontroll I rregullt I funksionit renal.Një ulje e
funskionit renal të njerëzit e moshuar tregon se duhet ulur dozat.Litiumi është kundërindikuar tek
njerëzit me funksion renal të prishur ose retension urinar dhe tek ata që marrin diuretikë ose dieta
me pak kripë.Litiumi është I kundërindikuar te njerëzit me dëmtime trunore dhe kardiovaskulare.
2.13 Kujdesi infermieror te pacientët me depresion

-

Ruajtja e sigurisë:

Ajo që duhet të ketë më shumë përparësi është të përcaktohet nëse një pacient është suidal apo
jo.Nëse një pacient ka ide suidale ose dëgjon zëra që komandojnë atë të kryejë suicid është e
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nevojshme të merren masa pë të siguruar ambientin.Nëse pacienti ka një plan suicidal infermieri
bën pyetje shtesë pë të përcaktuar letalitetin e qëllimit dhe planit.
-

Ndërtimi I marrëdhënies terapeutike:

Është e rë ndësishme të vendoset nje kontakt kuptimplotë me pacientin/klientin që ka depresion
dhe të fillohet një marrëdhënie terapeutike pavarësisht nga stadi I depresionit.
Disa pacientë janë thuajse të hapur pë të përshkruar ndjenjat e tyre të trishtimit, mungesës së
shpresës,ndjenjës së pazotësis spo axhitimit.Pacientët mund të mos jenë në gjendje të mbajnë një
ndërveprim ë gjatë,kështu disa vizita të shkurtra ndihmojnë infermierin pë të vlerësuar gjendjen
dhe pë të vendosur një marrëdhënie terapeutike. Infermieri mundë të ketë të vështirë të ndërveprojë
me këta pacientë,për shkak se ata mund të sjellin në marrëdhënie shumë trishtim dhe ndjenja
depresive.Prania e infermierit përmban interesim të çiltër dhe kujdes.Nuk është e nevojshme për
infermierin të flasë me pacientin gjithë kohë madje heshtja mund të transmetojë ide.Është
gjithashtu e rëndësishme që infermieri të shmangë të qënit mjaft I gëzuar ose përpiqet të “çelë”
pacientin.Madje një qëndrim mjaft I gëzueshëm mund të bëjë pacientë të ndihen më keq ose mund
të transmetojë një pamundësi pë të kuptuar trishtimin e tyre.
-

Nxitja e aktiviteteve të jetës dhe kujdesi fizik:

Infermieri mund të përdorë specifikime dhe ndarjen e detyrës në pjesëza të vogla dhe konkrete ,si
një bazë për të rritur vetëvlerësimin dhe pë tu aftësuar për detyrë e vështirë në një hap të
dytë.Infermieri e ndihmon pacientin për tu veshur vetëm nëse ky I fundit nuk mund të kryejë vetë
këtë detyrë.Infermieri duhet t’I bëjë të ditur pacientit se ai duhet të bëhet aktiv që të ndihet më
mirë,në vend që të presë të përmisohet pasivisht.Rivendosja e një ushqyerje të ekuilibruar mund
të jetë sfidë kur pcientët nuk kanë oreks apo nuk ndihet në gjendje të hanë.Infermieri duhet t’u
shpjegojë se fillimi I të ngrënit stimulon oreksin.Ofrimi I ushqimit shpesh dhe në sasi të vogla
mund të parandalojë mbingarkesën e pacientit me sasi të madhe në një vakt të cilin ata e kanë të
pamundur ta hanë.Të ulesh qetësisht qetësisht me pacientin gjatë vaktëve mund të nxisë të
ngrënën.Kontrolli I ushqimit dhe i marrjes së lëngjeve mund të bëhet i nevojshëm derisa pacienti
të fillojë të komsumojë sasinë e duhur.Kujdesi pë gjumë mund të përfshijë përdorimin afatshkurtë
të një sedativi ose marrjen e barnave në darkë nëse përgjjumja dhe qetësimi janë një efekt anësor
I tyre.Ështe e rëndësishme që pacientët të Inkurajohen të mos qëndrojnë në shtrat dhe të jenë aktivë
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gjatë ditës pë të lehtësuar gjumin e natës.Duhet matur numri I orëve që pacienti fle si dhe të vërehet
nëse pacienti zgjohet I çlodhur os ei freskët.Me përmisimin e gjëndjes së pacientit,infermieri mund
të ndihmojë të mësojë apo rizbulojë mënyra më të mira përshtatje të tilla si të folura me
miqtë,harxhimi I një kohe më të gjatë për tu çlodhur,bërja e hapave të efektshëm për tu marrë me
stresorët, e kështu me radhë.
-

Kujdesi në terapinë medikamentoze:

Të qënit më aktiv dhe përmirësimi I humorit që shkaktojnë antidepresivët,mund të sigurojë energji
të mjaftueshme për pacientët suicidalë që ta realizojë aktin.Kështu infermieri duhet të vlerësojë
riskun suicidal edhe kur pacienti është duke marrë antidepresivë.Është po aq e rëndësishme që
infermieri të sigurohet se pacientët e gëlltisin ilaqin dhe nuk po e vënë menjanë për ta grumbulluar
me qëllim të kryerjen e suicidit.Kur vjen fundi I qëndrimit në spital duhet bërë një vlerësim I
kujdesshëm mbi mundësinë e kryerjes së suicid.Kjo është e rëndësishme sepse ata do të kenë barna
antidepresive në shtëpi.SSRI-të të marra në mbidozë rrallë janë fatale per TCA-të dhe IMAO-t
janë potencialisht fatale.Infermieri duhet të kryejë vëzhgime të kujdesshmes dhe ti bëjë pacientit
pyetje që duhet për të përcaktuar se si po toleron ai mjekimin.Pacientët dhe familjarët e tyre duhet
të mësojnë si ti menaxhojnë efektet anësore të dinë regjimin e marrjes së medikamenteve sepse
pacientit mund t’I përdorë ato për disa muaj,vite apo për gjithë jetën.
-

Ofrimi I njohurive për pacientin dhe familjarët:

Është e rëndësishme të informosh pacientët dhe familjes mbi depresionin.Ata duhet të kuptojnë se
depresioni është një sëmundje dhe jo vetëm mungesë e vullnetit apo motivit.Qëllimi është të
ndryshojnë pikëpamjet negative për të ardhmen,të përmisojnë imazhin për veten dhe të ndihmojë
pacientët të gjejnë një terapist në qëndrat komunitare.
2.14 Trajtimi i depresionit

Optimizmi në përgjithësi është I justifikueshëm në trajtimin e çrregullimeve depresive.Terapitë
që përdoren sot kanë dhënë prova se janë efektive dhe u ofrojnë pacientëve depresivë prognozë
të mirë,veçanërisht në rastet e episodeve depresive akute.Një diapazon I gjerë I modaliteteve të
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trajtimit somatik dhe psikologjik janë të dobishme në depresion.Duhet të përgatitemi për
përdorimin e kombinimeve të trajtimeve të titruara pë përvojat e secilit pacient.
-

Në fillim trajtimi I urgjencave:

Suicidi pëbën rrezik më të madh të pacientëve depresiv dhe ju duhet të vlerësoni potencioalin për
suicid të çdo pacienti I cili ankohet për mendime depresive.Mendimet dhe veprimet mund të jenë
të hapura ose shenjat e qëllimit auto-destruktiv mund të jenë të lehta. Psh.abuzimi I
barnave,drejtimi I makinës pa kujdes dhe veprimtari të tjera” me guxim të marrë” shpesh
përfaqsojnë dëshira të fshehura suicidale.Rreziku I homocidit nuk mund të kalohet pa u vënë re
pask njerëzit me mani ose depresion mund të përpiqen të vrasin njerëz të tjerë nën ndikimin e
besimeve deluzionale. Psikoza akute duhet të trajtohet si një urgjencë ashtu si tendenca pë të
vdekur nga uria ose dehidrimi sekondar nga anoreksia.
-

Terapitë somatike:

Barnat dhe ECT janë veçanërisht të dobishme në trajtimin e çrregullimeve ku përfshihet psikoza
dhe simptomat fizike.
-

Antidepresivët triciklikë(ose heterociklike):

Antidepresivët triciklikë(TCA) janë barnat që përdoren më gjerësisht në çrregullimin depresiv
madhor.Antidepresivët triciklikë përdoren peër trajtimin e episodeve depresive akute,në
lehtësimin e sindromeve depresive më shumë kronike dhe në mbajtjen e terapisë pë parandalimin
e episodeve depresive.Rreth 60-80% e pacientëve përmisohen kur trajtohen me antidepresiv
triciklikë.
-

Inhibitorët selektivë të rikapjes së serotonis(SSRI):

Inhibitorët selektivë të rikapjes së serotonisë,klasa e re e antidepresantëve kanë provuar të jenë
një pren trajtimeve më të efekshtme të çrregullimit depresiv madhor. Veprimet e tyre duken se
janë të ngjashme me ato të depresantëve triciklikë.Aktualisht SSRI zakonisht përdoren si barna të
vijës së parë në trajtimin e depresionit,pask ato kanë efekte më të pakta anësore dhe për pasojë
tolerohen më mirë se TCA ose inhibitorët e monoamin oxidazës.
-

Litiumi:
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Litiumi përdoret gjegjësisht si bar antimaniakal por studimet e fundit kanë treguar se litiumi
është I efektshëm në parandalimin e rishfaqjes së episodeve depresive në pacientët depresiv
unipolar.Litiumi është gjetur I dobishëm në forcimin e efekteve të TCA dhe IMAO,pothuajse në
gjysmën e atyre pacientëve depresivë që nuk I përgjigjen vetëm një depresanti.Shtimi I litiumit
në regjimin e pacientit shkakton përmisimin brenda 7-10 ditëve .
-

Inhibitorët e monoaminoxidazës:

Veprimi antidepresiv I IMAO mendohet të ketë lidhje me aftësinë e tyre për të bllokuar
metabolizmin e neropinefrinës dhe serotonisë në sistemin nervor qëndror.Në përgjithësi IMAO
janë barna që vijnë së dytë në trajtimin e depresionit farmakologjik pask ato janë pak a shumë
më pak të efektshëm se TCA dhe SSRI.
-

Terapia elektrolonvulsive:

Terapia elektrokonvulsive nganjëherë quhet si terapia e “shokut” nënkupton provokimin e
konvulsioneve nëpërmjet kalimit të impulseve të kontrolluar të energjisë elektrike në trurin e një
personi të caktuar.Konvulsioni zhvillohet ndërsa pacienti ndodhet pjesërisht I paralizuar nga
relaksanti muskular dhe anestezia e përgjithshme.
-

Barnat antipsikotik:

Barnat antipsikotike janë shumë të dobishme në trajtimin e depresionit që është komplikuar me
simptoma psikotike ose ankth dërrmues.Shpesh ato përdoren në kombinim me TCA,SSRI dhe
TCA pasi depresioni psikotik në përgjithësi nuk përgjigjet mirë vetëm ndaj terapisë me
antidepresivë.
-

Sedativët dhe trankuilizantët e vegjël:

Benzodiazepinat,barbituratet si dhe sedativët e tjerë dhe agjentët anksiolitikë,nganjëherë përdoren
pë të trajtuar ankthin,padurimin,pagjumësin dhe irritabilitetin që janë sindrome depresive.
-

Manipulimi I gjumit:

Manipulimi I gjumit është një teknikë e cila është formuar për trajtimin e pacientëve depresivë të
cilët nuk e tolerojnë,ose nuk I përgjigjen mjekimit me barna ose ETC.Deprevimi I pjesshëm I

43

gjumit rekomandon dërgimin e pacientit herët në shtrat për të fjetur dhe zgjimi pask ka bërë 4 orë
gjumë,duke shkurtuar në këtë mënyr kohën e zgjatjes së gjumit dhe duke avancuar kohën e fillimit
të gjumit.Studimet kanë treguar se 2/3 e pacientëve depresivë përmisohen me këtë teknikë,por
shfaqen recidiva brenda 10 ditësh deri në dy javë pasi ky trajtim ndërpritet.
-

Drita me intensitet të lartë:

Drita me intensitet të lartë është modalitet I zhvilluar rishtaz,I cili përdoret për trajtimin e atyre
pacientëve depresivë,sëmundja e të cilëve ndjek një model sezonal.Pacientët që rregullisht
përjetojnë episode depresive madhore gjatë vjeshtës së vonë dhe dimrit trajtohen duke I ekspozuar
disa orë me dritën e ndritshme artificiale gjatë ditëve me më shumë dritë të shkurtuar diellore dhe
shumica e tyre përmisohen shumë shpesh.
-

Terapitë Psikologjike:

-

Psikoterapia individuale;

Psikoterapia individuale,modalitet I bazuar në principet psikodinamike,përdoret gjerësisht për
mjekimin e formave të lehta dhe kronike të depresionit.Psikoterapia psikodinamike thekson
rëndësinë e përvojave të kaluara dhe të motivacionit të pavetëdijshëm në përcaktimin e sjelljes
humane.Psikoterapia afatshkurtër shpesh ka qëllim mbështetjen, dërhyrjen e krizës dhe lehtësimin
e simptomave për pacientët depresiv akutë,kështu që ata mund të përballen më mirë me
veprimtarinë ditore dhe me njerëzit e tjerë.Psikoterapia afatgjate I lejon pacientët që të
identifikojnë,të ekzaminojnë dhe të zgjidhin konfliktet intrapsikike që dëmtojnë jetën e tyre dhe të
eksplorojnë mënyrat me të cilat përvojat e rëndësishme të fëmijërisë kanë shërbyer si modele të
papërshtatshme për marrëdhëniet aktuale.
-

Terapia interpersonale(IPT):

Terapia interpersonale që është formuluar nga Klerman dhe Weissman është një nga format e
psikoterapisë individuale e zhvilluar posaçërisht për pacientë që nuk kanë depresion bipolar ose
psikotik.Terapia interpersonale thekson rëndësinë e edukimit mbi depresionin,dhe e ndihmon
pacientin të zhvillojë strategji më të mira për trajtimin e situatave jetësore aktuale.
-

Psikoterapia në grup:
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Psikoterapia në grup mund të ndihmojë pacientët depresivë të përmisojnë aftësitë sociale dhe
vetëvlerësimin.Terapia në grup garanton një mjedis mbështetës të dyanshëm, në të cilin pacientët
mund të ekzaminojnë stilet e tyre të bashkëpunimit me njerëzit e tjerë dhe eksploron mënyra të
reja të formimit të marrëdhënieve.
-

Terapia kognitivo-behavioriste:

Terapia kognitivo-behavioriste,e cila u zhvillua nga Beck është një teknikë specifike e trajtimit të
depresionit dhe ankthit.Ajo bazohet në kushtin paraprak se mënyrat e shtrembëruara te mendimet
rreth vetes dhe botës me tema negative ushqejnë depresionin dhe se duke I njohur të tilla
shtrembërime dhe duke mësuar pacientët t’I zëvendësojnë me mendime më reale dhe vetëformuese
mund të pakësohen ndjenjat e dhimbshme.Terapia kognitive-behavioriste ka si qëllim të ndihmojë
pacientin të ndryshojë të menduarit e tij ose të saj me anë të edukimit rretb depresionit,njohjes dhe
testimit të mendimeve të keqpërshtatura dhe përkrahjen e pacientit të zhvillojë strategji të reja për
tu marrë me problemet jetësore aktuale.
-

Modalitet e trajtimit të kombinuara:

Trajtimet somatike dhe psikoshoqërore të përdorura së bashku në përgjithësi janë më të efektshëm
se secili modalitet I përdorur më vete.Psikoterapia ndikon në edektivitetin shoqëror dhe
funksionimin e personalitetit ndërsa mjekimi me barna dhe ECT afekton funksionet fiziologjike të
tilla si gjumi,oreksi dhe energjinë seksuale.Në këtë mënyrë shumë pacientë mund të përfitojnë nga
dy llojet e trajtimit.
-

Drogat kundërdepresante:

Drogat kundërdepresantëve përdoren për trajtimin e rënies shpirtërore dhe stimuluesit e tjerë ,ato
rrisin nivelet e neurotransmetuesve, përshirë neropinefrinën dhe dopaminën. Dy klasa kryesore të
kundërdepresantëve përfshijnë frenuesit MAO që përmbledhin:
•

Pernatin

•

Nardilin

•

Marplanin

•

Adapinen
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Meqenëse këto droga nuk krijojnë eufori në njerëzit e shëndetshëm,me to nuk abuzohet shumë pë
qëllime zbavitjeje(Julien,1985).
Terapia qëndron jo vetëm në medikamente antidepresive që rregullojnë nivelet cerebrale të
neurotrasmetitoreve të kënaqësisë dhe lumturisë siç është:
•Serotonina dhe Noradrenalina por edhe ne terapi psikologjike siç është psikoterapia konjitive.
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
Crregullimi l humoritë është thellësisht l ndikuar nga faktorët gjenetik dhe mjedisor,duke përfshirë
edhe marrëdhëniet tona njerëzore. Depresioni është një shqetësim nga një trishtim i vazhdueshëm
që zgjatë prej muajsh apo edhe vitësh. Mund të shfaqet në çfarë do llojë moshe gjatë jetës.
Zakonisht depresioni shpesh ndodhë si pasojë e stresit të madh, humbja e një njeriu të dashur, edhe
fëmijët edhe adoleshentët janë të predispozuar të vuajnë nga depresioni. Adoleshentët me
depresion mund ta kenë të vështirë të shprehen si ndihen ose ndoshta nuk e kuptojnë çfarë po u
ndodh. Studiuesit në universitetin Northëestern zbuluan se rreth një e katërta e adoleshentëve të
cilët ishin të diagnostifikuar me depresion kishin edhe prindërit që vuanin nga kjo.
Madje mund të mos i kenë dalluar fare simptomat e depresionit.Me sa duket përqindja e vajzave
adoleshente me depresion është më e madhe se e djemve. Një faktor mund të jetë stresi nga
ngacmimet ose abuzimet emocionale, fizike a seksuale, me të cilat përballen vajzat. Simptomat e
depresionit mund të shfaqen gjatë adoleshencës dhe të përfshijnë ndryshime në zakonet e gjumit,
në oreks dhe në peshë. Gjithashtu, adoleshentët mund të ndihen të dëshpëruar, të pashpresë, të
trishtuar e të pavlerë. Përveç këtyre ka të ngjarë të mbyllen në vetvete, të kenë vështirësi me
përqendrimin ose kujtesën, të mendojnë ose të tentojnë të vetëvriten dhe të kenë simptoma të tjera
të pashpjegueshme nga ana mjekësore. Depresioni dhe stresi, sëmundjet e kohës që jo vetëm
shkaktojnë problem psikik, por edhe fizik. Njerëzit shpeshëherë e stigmatizojnë depresionin dhe e
mohojnë gjendjen e tyre,kështu që ata habiten kur të tjerët thonë se janë me depresion’’, thotë
Sussane Cooperman,Ph.D.,psikologe në NYU Langone.Organizata Botërore e Shëndetësisë
përllogarit se depresioni është një shqetësim mendor, i cili në vitin 2020 mendohet se do të jetë
shqetësimi i dytë më i madh në vendet perëndimore.
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4. METODOLOGJIA DHE METODAT
Qëllimi i studimit
Qellimi I këtij studimi është të shqyrtojë nivelin e depresionit te adoleshentët ,personat me
sëmundje të depresionit duhet të trajtohen me kohë të aplikojnë terapinë e duhur,kujdesi
infermieror të jetë sa më adekuat.
Për të përcaktuar qëllimet e tij, u vendosën dy pyetje kërkimore:
1: Sa është prevalenca e depresionit te adoleshentët në komunen e Ferizaj
Hipotezat
HI1: Adoleshentët meshkuj kanë prevalencë më të madhe të depresionit se sa femrat
HI2: Adoleshentët që jetojnë në vise urbane kanë prevalencë më të lartë të depresionit

Mostra
Popullata e këtij studimi prej të cilës është përzgjedhur,është e përbërë nga nxënësit e shkollave të
mesme të larta në Ferizaj si:Shkolla e Mesme e Mjekësisë “Elena Gjika”, dhe Gjimnazi “Kuvendi
I Arbërit”.Pjesëmarrësit në këtë studim ishin 80 nxënës. Popullata e këtij studimi përbëhet nga 35
% meshkuj dhe 45% femra. Vërejm se në këtë studim kishte me shumë femra . Ky fakt është
prezent dhe në studime të ngjashme mbi prevalencën e depresionit.

Metodat:
Si metod e mbledhjes së të dhënave janë përdorur pyetsorët me pyetje të mbyllura.Vlerësimi I
nivelit të depresionit është bërë duke përdorur pyetsorin Inventarin e depresionit Beck(BDI,BDI1A,BDI-III) krijuar nga Aron T.Beck dhe kolegët e tij, është një inventar I vetë raportimit të vetë
zgjedhjeve me 21 pyetje,një nga testet më të përdorura psikometrike për matjen e ashpërsisë së
depresionit.BDI origjinal I botuar pë të parë në vitin 1961 disa pyetje kishte grupe prej të paktën
4 përgjigje të mundshme duke filluar nga intensiteti.Si shembull:
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-

0 Nuk më vjen keq

-

1 Ndihem I trishtuar

-

2 Jam I trishtuar gjatë gjithë kohës dhe nuk mund të heq dorë nga kjo

-

3 Jam aq I trishtuar apo e pakënaqur sa që nuk mund të duroj.

Kur shënohet testi për secilën përgjigje caktohet një vlerë prej 0-3 dhe pastaj rezultati I
përgjithshëm krahasojet me një çelës pë të përcaktuar ashpërësinë e depresionit.Me këtë pyetsor
hulumtohet çrregullimi I humorit,shpresës së zvogluar,ndjenjës së braktisjes,ndjenjës së fajësisë
,nevojës për dënim,vetëfajësisë,mendime dhe tendenca suicidale,të qarit, të ngacmuarit,prishjes
së marrëdhënieve me të tjerët,paaftësisë për punë,prishjes së gjumit,oreksit së zvogluar,etj.
-Depresioni mund të kualifikohet me përcaktimin e këtyre shkallave depresive ku pikëzimi total
me 21 pyetjeve varion nga 0-63 pikë.Nivelet e pikëzimit ndahen në:
•

0-9 tregon depresion minimal

•

10-18 tregon depresion të butë

•

19-29 tregon depresion të moderuar

•

30-63 tregon depresion të rëndë

Rezultatet më të larta totale tregojnë simptoma depresive më të rënda.

E gjithë analiza statistikore u realizua në SPSS(Statistical pockage for social,Sciences).

Metodologjia
Termi metodologji i referohet planit të veprimit mbi të cilin bazohet hulumtimi. Metodologjitë e
formojnë strukturën e procesit të hulumtimit pasi ato janë të dizajnuara që t’iu përgjigjen pyetjeve
specifike në mënyra specifike.Metodologjia e cila është përdorur në ketë punim është metodë
kuantitative.Në ketë punim si metodë e mbledhjes së të dhënave janë përdorur pyetsorët të cilët
kanë pasur pyetjet e mbyllura.Përmes këtyre pyetsorve I kam mbledhur të dhënat me anë të cilave
kam dashur që të shikoj nivelin e depresionit tek studentët gjatë praktikës si dhe shkallën e
efikasitetit. Përveç zgjedhjes së metodologjisë dhe metodave më të mira për një hulumtim, ka
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edhe qështje të tjera që një studiues duhet të marrë parasysh gjatë hartimit dhe realizimit të
hulumtimit.
Procedurat
Studimi është realizuar gjatë muajit Tetor në dy Shkolla të mesme të Larta në Ferizaj.Pjesë
marrësit në këtë studim ishin 80 nxënës adoleshentë.Të dhënat janë mbledhur gjatë muajit Tetor2019,në shkolla të mesme ku nxënësit ishin në mësim.Në studim është përfshirë vetëm një qytet.
Shkollat të cilat janë mbledhur të dhëna janë: Gjimnazi “Kuvendi I Arbërit” dhe Shkolla e Mesme
e Mjekësis “Elena Gjika” .
Pjesëmarrësve iu kërkuan që të japin informacion në fillim në pjesën e parë në të dhënat
demografike mbi moshën,gjininë,vendbanimin,nivelin e shkollimit,statusin martesor,statusin
ekonomik dhe punësimin,ndërsa në pjesën e dytë kanë plotësuar Inventarin e Beckut për
Depresionin (BDI).Fshehtësia dhe siguria e procesit të mbledhjes së të dhënave,ishin të
garantuara.Të gjitha përgjigjet në pyetësor ishin konfidenciale.Nxënësit në studim kanë mbetur
anonim,duke ruajtur jo vetëm konfidencialitetin e tyre,por edhe duke siguruar përgjigje të sinqerta
në plotësimin e testit.Koha për plotësimin e këtyre pyetsorëve ishe 10 deri 15 minuta.
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5. PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE

Ky kapitull përmban rezultatet e studimit, duke përfshirë informacion të detajuar në lidhje me
analizën statistikore të dhënave, se si ato lidhen me pyetjet kërkimore specifike të studimit.

44%
56%

Meshkuj

Femra

Figura 1 . Gjinia e pjesëmarrësëve në hulumtim

-Në figurën 1 është paraqitur testimi i ndryshimeve në mes depresionit dhe gjinis.
Depresioni ka një signifikanc të margjinalizar me gjinin (t=-2.422, p<.05).
Dhe në bazë të rezulatetev shohim se hipoteza e parë nuk aprovohet sepse adoleshentët femra kanë
prevalencë më të madhe të depresionit se meshkujt.
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1.30%
8.80%

35%
55%

15 Vjeç

16 Vjeç

17 Vjeç

18 Vjeç

Figura 2 . Mosha e pjesëmarrësëve në hulumtim
- Në figurën e 2 shihet korelacioni në mes depresionit dhe moshës.
Sipas rezultatev te nxerrura shohim se depresion ka ndërlidhje të dobët statistikisht signifikante
me moshën (r=-.202*, p<0.01).

44%
56%

Qytet

Fshat
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Figura 3 . Vendbanimi I pjesëmarrësëve në hulumtim
-Në figurën 3 rezultatet e t-testit tregojnë në mes depresionit dhe vendbanimit egziston një dallim
signifikant jo i vlefshëm (t--1.424, p<.05). Dhe në bazë të rezultateve edhe hipoteza e dytë nuk
aprovohet për arsye se Adoleshentët që jetojnë në fshat kan prevalenc më të lartë depresioni

.

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

56.30%

20.00%

27.50%

10.00%

6.30%

10.00%

0.00%
nuk ndihem i
trishtuar

ndihem i
trishtuar

ndihem
ndihem kaq
vazhdimisht i
fatëkeq ose kaq
trishtuar dhe nuk shumë i trishtuar
mund të mos jëm saqë nuk mund ta
i trishtuar
durojë

Figura 4. Ndjenjat mbi trishtimin
-Në figurën numër 4 në bazë të analizes deskripitve rezulton se pjesa më e madhe e pjesëmarrësve
janë pergjigjur: nuk ndihem i trishtuar 56.3% dhe ndihem vazhdimisht i trishtuar dhe nuk mund
të mos jëm i trishtuar 6.3%.
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45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%

45.00%

20.00%

28.80%

15.00%

20.00%

10.00%

6.30%

5.00%
0.00%
Nuk ndihem i
ndihem i dëshpëruar
dëshpëruar përsa i
përsa i përket së
përket të ardhmes
ardhmes

ndiej që nuk kam
shpresë

ndiej që e ardhmja
nuk është
shpresëdhënëse dhe
që gjërat nuk do të
përmirësohen.

Figura 5 . Ndjenjat mbi dëshpërimin
-Në figurën numër 5 në bazë të analizës deskripitve rezulton se pjesa më e madhe e pjesëmarrësve
janë pergjigjur: Nuk ndihem I deshperuar sa I përket të ardhmës 45% dhe ndiej që nuk kam shpresë
6.30%.

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

53.80%
27.50%
13.80%
5%

0.00%
Nuk ndihem fajtorë Ndihem fajtorë në ndihem fajtorë në
mjaftë raste
shumicën e rasteve

Ndihem fajtorë
vazhdimisht
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Figura 6 . Ndjenja mbi fajin
-Në figurën numër 6 në bazë të analizës deskripitve rezulton se pjesa më e madhe e pjesëmarrësve
janë pergjigjur: Nuk ndihem fajtorë 53.8% dhe ndihem fajtorë vazhdimisht 5% .

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%

43.80%

20.00%
27.50%

15.00%
10.00%

15.00%

13.80%

5.00%
0.00%
Nuk e konsiderojë Vetëkritikohem për Vazhdimisht e
veten më keq se të dobësitë e mia apo fajsojë veten për
tjerët
për gabimet e mia dështimet e mia

E fajësoj veten për
gjithcka që ndodhë

Figura 7 . Vlerësimet për vetëveten
-Në figurën numër 7 në bazë të analizës deskripitve rezulton se pjesa më e madhe e pjesëmarrësve
janë pergjigjur: Nuk e konsiderojë veten më keq se të tjerët 43.8% dhe e fajësoj veten për gjithcka
që ndodhë 13.8%.
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40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
38.80%

20.00%
15.00%

27.50%

26.30%

10.00%
7.50%

5.00%
0.00%
Nuk jam më tepër i
Inatosem/
irrituar se normalja irritohem më lehtë
me veten
se më pare

Ndihem i irrituar
vazhdimisht

Nuk irritohem më
me gjërat që më
parë irritohesha

Figura 8. Inatosja/Irritimi me vetëveten
-Në figurën numër 8 në bazë të analizës deskripitve rezulton se pjesa më e madhe e pjesëmarrësve
janë pergjigjur: Inatosem/ irritohem më lehtë se më pare 38.8% dhe Ndihem i irrituar vazhdimisht
7.5%
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30.00%
25.00%
20.00%

33.80%

32.50%

15.00%
18.80%

10.00%

15.00%

5.00%
0.00%
Nuk kam humbur
interesin për të
tjerët

Jam më pak I
Kam humbur
Kam humbur të
interesuar për të pjesën më të mad gjithë interesin për
tjerët se më pare he të interest për të
të tjerët
tjerët
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Figura 9. Interesimi për të tjerët
-Në figurën numër 9 në bazë të analizeë deskripitve rezulton se pjesa më e madhe e pjesëmarrësve
janë pergjigjur: Nuk kam humbur interesin për të tjerët 33.8% dhe Kam humbur të gjithë interesin
për të tjerët 15.0%.
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15.00%
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Nuk ndihem tepër
i lodhur se
normalisht

Lodhem më
lehtësisht se më
parë

Lodhem sapo
fillojë të bëjë
dicka

Jam tepër i/e
lodhur për të bërë
dicka

Figura 10. Ndihem i/e lodhur
-Në figurën numër 10 në bazë të analizës deskripitve rezulton se pjesa më e madhe e pjesëmarrësve
janë pergjigjur: Nuk ndihem tepër i lodhur se normalisht 37.5% dhe Lodhem sapo fillojë të bëjë
dicka 11.3%.

Diskutimi: Në bazë të këtyre rezultateve hipoteza e parë : Adoleshenët meshkuj kanë prevalenë
më të madhe të depresionit se sa adoleshentët femra,- nuk aprovohet
Në hipotezën e dytë: Adoleshntët që jetojnë në viset urbane kanë prevalence më të lartë të
depresionit, - nuk aprovohet.
Rezultati I studimit që lidhet me depresionin dhe gjininë tregoi se ka ndryshim në nivelin e
depresionit të vajzat dhe djemt.Në bazë të dhënave të marra nga historitë e adoleshentëve mund të
konkludojmë se gjinia më e prekur me depresion është gjinia femërore.Rezultati I këtij studimi
tregoi se adoleshentët qv jetojnë në viset rurale kanë prevalenë më të lartë të depresionit se sa
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adoleshentët që jetojnë në viser urbane.Gjithashtu sipas rezultatëve të nxerrura shohim se
depresioni ka ndërlidhje të dobëta statistikisht signifikante me moshën.
Në bazë të analizes deskripitve nga 80 pjesëmarrës kemi rezultatin si ne vijim: nuk ndihem i
trishtuar 56.3% , ndihem i trishtuar 27.5% , ndihem vazhdimisht i trishtuar dhe nuk mund të mos
jëm i trishtuar 6.3%, ndihem kaq fatëkeq ose kaq shumë i trishtuar saqë nuk mund ta durojë 10.%.
Në bazë të analizës deskiptive kemi vlerën më të lartë Nuk ndihem I deshperuar sa I përket të
ardhmës 45% dhe vlerën më të ulët ndiej që nuk kam shpresë 6.30%. Në bazë të analizës
deskripitve nga 80 pjesëmarrës kemi rezultatin si në vijim: Nuk ndihem fajtorë 53.8%, Ndihem
fajtorë në mjaftë raste 27.5%, ndihem fajtorë në shumicën e rasteve 13.8%, ndihem fajtorë
vazhdimisht 5% . Në bazë të analizës deskriptive te vlerësimi për Vetëveten shohim se vlera më
e ulët 13.8% e Fajësojë veten për gjithqka që ndodhë dhe vlera më e lartë 43.8% Nuk e konsideroj
veten më keq se të tjerët.Në bazë të analizës deskriptive te vlerës te Inatosja /Irritimi me vetëveten
shohim vlera më të ulëta 7.5% Ndihem I irrituar vazhdimisht dhe vlera më e lartë 38.8%
Irritohem/Inatosem më lehtë se më pare.Në bazë të analizës deskriptive te Interesimi për të tjerët
shohim vlera më e ulët 15.0% Kam humbur të gjithë interesimin për të tjerët dhe vlera më e lartë
33.8% Nuk kam humbur interesimin për të tjerët.Në bazë të analizës deskriptive Ndihem I/e lodhur
shohim vlerën më të lartë 37.5% Nuk ndihem tepër I lodhur se normalisht dhe vlerën më të ulët
11.3% Lodhem sapo fillojë të bëjë diqka.
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6. KONLUZIONE DHE REKOMANDIME
Konkluzione:
Si përmbledhje, ky studim tregon se depresioni është një problem që shfaqet në shumicën e
adoleshentëve. Sidoqoftë, nivele të depresionit, për shumë arsye ndryshojnë në mesin e
adoleshentëve. Shumë nxënës, edhe pse janë të ndritshëm në mësime, nuk mund të performojnë
mirë për shkak të krizave personale dhe sociale. Implikimi i kësaj është se disa adoleshentë vuajne
nga depresioni i lartë. Ulja e depresionit nuk është vetëm e dobishme për shëndetin e një personi,
por gjithashtu ndihmon në stimulimin e mirëqenies mendore, zvogëlon koston dhe nxit ekonominë.
Rekomandime:
Kujdesi ndaj shëndetit mental e ngrit vetëdijen e shoqerisë lidhur me cështjen e shëndetit mental.Sa
më I mirë të jetë shëndeti psikologjik aq më mirë është mirëqenia e përgjithshme dhe aftësia për
të përballuar shqetësimet përgjat jetës.Shkollat dhe instuticionet shëndetësore kanë një rol të
rëndësishëm për ndihmën e adoleshentëve në menaxhimin e gjëndjes jo të mirë të humorit siq janë:
trishtimi,frika,dështimi etj.
Trajtimi psikologjik i referohet psikoterapisë ose "terapisë së të folurit", e cila ka disa nëntipe
teorike dhe klinike.Psikoterapia është terapi e cila mbahet nga psikologu ose psikiatri në formë të
bisedës që ndihmon që adoleshentët të gjejnë mënyrat se si të përballojnë problemet të cilat
përjetojnë.Adoleshentët duhet të jenë të lirë që ti shprehin ndjenjat si në familje apo edhe në
shoqëri edhe gjithashtu është e rëndësishme që prindërit fëmijëve të tyre të ju japin një ngrohtësi
më të afërt dhe një ambient që ju siguron atyre një mbështetje të mjaftueshme
emocionale.Depresioni mund të luftohet më së shumti duke e menaxhuar stresin,sepse stresi është
një faktor I cili e zgjat por edhe e keqëson depresionin dhe mund të nxis atë.Prandaj pas çdo
mbingarkese në shkollë,në detyra në punë është e rëndësishme të kemi aktivitete të ndryshme të
merremi me sport,vallëzim,ngasje biciklete,art,shkrime,të merremi me ndonjë kreativitet përmes
muzikës etj. Ka një numër studimesh që përpiqen të sigurojnë metoda parandalimi për depresionin.
Një prej tyre thekson se disa forma të depresionit, sidomos të ashtuquajturat depresioni sezonal (ai
që intensifikohet gjatë pjesës së ftohtë të vitit), mund të trajtohet me marrjen e vitaminës D.
Specialistët rekomandojnë që njerëzit nga grupet e rrezikut të depresionit të konsultohen rregullisht
me specialistë. Çdo sëmundje është më e lehtë për t’u luftuar nëse ajo është identifikohet në një
fazë të hershme
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Limitimet e studimit
➢ Mostra e vogël 80 pjesmarrës
➢ Përfshirja në studim vetëm e një qyteti
➢ Përdorimi vetëm i metodës kuantitative
➢ Pjesmarrja e nxënësve e dy shkollave
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8. SHTOJCAT
Testi i Beck-ut për depresionin

Të dhënat demografike:

1. Gjinia:

2. Mosha:

1. Mashkull

2. Femër

_____Vjeç

3. Vendbanimi:

1. Qytet

4. Niveli i shkollimit:

1. Pa shkollim

2. Fshat

2. Shkollim fillor
3. Shkollim i mesëm

5. Statusi juaj martesor: 1. I\e martuar
2. Beqarë
3. I\e divorcuar

6. Punësimi:

1. Po

7. Statusi ekonomik:

1. I ulët

2. Jo

2. I mesëm
3. I mirë

Në këtë pyetësor shfaqen disa grupe pohimesh ju lutem lexoni me kujdes cdo njërin prej tyre.
Shënojeni gjithashtu dhe atë. Sigurohuni që të lexoni të gjitha pohimet për para se të bëni zgjedhjen
secili pohim do të pikëzohet nga 0-3.
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1.
0 - Nuk ndihem i trishtuar ,
1 - Ndihem i trishtuar ,
2 - Ndihem vazhdimisht i trishtuar dhe nuk mund të mos jëm i trishtuar,
3 - Ndihem kaq fatëkeq ose kaq shumë i trishtuar saqë nuk mund ta durojë.
2.
0 - Nuk ndihem i dëshpëruar përsa i përket të ardhmes
1 - Ndihem i dëshpëruar përsa i përket së ardhmes
2 - Ndiej që nuk kam shpresë
3 - Ndiej që e ardhmja nuk është shpresëdhënëse dhe që gjërat nuk do të përmirësohen.
3.
0 - Nuk ndihem i dështuar
1 - Ndiej që kam dështuar më tepër se shumica e njerëzve
2 - Kur kthej kokën pas shohë vetëm dështim pas dështimi
3 - Ndihem një person totalisht I dështuar
4.
0 - Gjërat më kënaqin aq shumë sa më parë
1 - Nuk I shijojë gjërat aq shumë sa më parë
2 - Unë nuk marrë një kënaqësi autentike nga gjërat
3 - Jam i pakënaqur ose i mërzitur me gjithçka
5.
0 - Nuk ndihem fajtorë
1 - Ndihem fajtorë në mjaftë raste
2 - Ndihem fajtorë në shumicën e rasteve
3 - Ndihem fajtorë vazhdimisht
6.
0 - Nuk besojë që ndihem i dështuar
1 - Ndihem sikur të isha i ndëshkuar
2 - Shpresojë të jem i ndëshkuar
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3 - Ndiej që jam duke u ndëshkuar
7.
0 - Nuk jam i zhgënjyer nga vetja
1 - Jam i zhgënjyer nga vetja
2 - Me vjen turp prej vetvetes
3 - E urrej veten time
8.
0 - Nuk e konsiderojë veten më keq se të tjerët
1 - Vetëkritikohem për dobësitë e mia apo për gabimet e mia
2 - Vazhdimisht e fajsojë veten për dështimet e mia
3 - E fajësoj veten për gjithcka që ndodhë
9.
0 - Nuk kam asnjë mendim vetëvrasje
1 - Ndonjëherë mendoj të vetëvritem, por nuk do ta bëja
2 - Dëshiroj të vetëvritem
3 - Do të vetëvritesha në qoftë se do të kisha mundësi
10.
0 - Nuk qaj më tepër se sa qahet zakonisht
1 - Tani qajë më tepër se më parë
2 - Qaj vazhdimisht
3 - Më parë isha i aftë të qaja, tani nuk mundëm përfshirë edhe kur dua të qajë.
11.
0 - Nuk jam më tepër i irrituar se normalja me veten
1 - Inatosem/ irritohem më lehtë se më parë
2 - Ndihem i irrituar vazhdimisht
3 - Nuk irritohem më me gjërat që më parë irritohesha
12.
0 - Nuk kam humbur interesin për të tjerët
1 - Jam më pak I interesuar për të tjerët se më parë
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2 - Kam humbur pjesën më të madhe të interest për të tjerët.
3 - Kam humbur të gjithë interesin për të tjerët
13.
0 - Marrë vendimet pak a shumë si gjithë herët e tjera.
1 - Shmangë të marrë vendime më tepër se më parë
2 - Marrja e vendimeve më rezulton më tepër e vështirë se më parë.
3 - Tashmë e kam të pamundur të marrë vendime
14.
0 - Nuk besojë se kam një pamje më të keqe se më parë.
1 - Kam frikë se tani ngjaj më i vjetër apo pak tërheqës.
2 - Besojë se janë krijuar ndryshime të vazhdueshme në pamjen time që më bënë të dukem
më pak tërheqës.
3 - Besojë se kam një pamje të tmerrshme.
15.
0 - Punojë aq sa më parë.
1 - Më kushton përpjekje ekstra të fillojë të bëjë dicka
2 - Duhet të përkushtohem shumë për të bërë dicka
3 - Nuk mund të bëjë absolutisht asgjë
16.
0 - Fle aq mirë si gjithmonë
1 - Nuk fle aq mirë si më parë
2 - Zgjohem një ose dy orë më parë se zakonisht dhe më rezulton e vështirë të fle sërish.
3 - Zgjohem disa orë më parë se zakonisht dhe nuk mund të fle sërish.
17.
0 - Nuk ndihem tepër i lodhur se normalisht
1 - Lodhem më lehtësisht se më parë
2 - Lodhem sapo fillojë të bëjë dicka
3 - Jam tepër i/e lodhur për të bërë dicka.
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18.
0 - Oreksi im nuk është reduktuar.
1 - Nuk kam oreks aq të mirë sa më.
2 - Tani kam më pak oreks .
3 - Kam humbur plotësisht oreksin.
19.
0 - Kohët e fundit kam rënë pak në peshë ose kam humbur fare.
1 - Kam humbur më tepër se 2 kg e gjysëm
2 - Kam humbur më tepër se 4 kilogram
3 - Kam humbur më tepër se 7 kilogram
20.
0 - Nuk jam i shqetësuar për shëndetin tim më tepër se normalisht.
1 - Jam i shqetësuar për probleme fizike si dhimbje, shqetësime, shqetësime të stomakut.
2 - Jam i shqetësuar për problemet fizike dhe më rezultone vështirë të mendoj dicka tjetër.
3 - Jam kaq i shqetësuar për problemet e mia fizike saqë jam i/e paaftë të mendojë për dicka
tjetër.
21.
0 - Nuk kam vëzhguar asnjë ndryshim në interesat e mia.
1 - Jam më pak i/e interesuar për seksin se më parë.
2 - Jam shumë pak i/e interesuar për seksin.
3 - Kam humbur totalisht interesin për seksin.
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Pikëzimi dhe niveli i depresionit.
1-10: Këto pikëzime konsiderohen normale
11-16: shqetësim i lehtë i gjendjes së humorit.
17-20 gjendje depresioni, intermitentes
21-30: depresion i moderuar
31-40: depresion i rëndë
40- : depresion ekstrem
Kur pikëzimi është mbi 17 pikë , kjo do të thotë që pacienti ka nevojë për trajtim.
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